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DE    l'abouchement  DES  URETÈRES   DANS  l'iNTESTIN, 

Par  M.  le  Dif  CHAPUT. 

L*abouchement  des  uretères  dans  rintestin  n*a  rien  en  soi 
d'irrationnel  ;  on  sait,  en  effet,  que  chez  les  oiseaux  pendant 
toute  la  vie  Turine  tombe  dans  le  cloaque  qui  reçoit  en  même 
temps  les  matières  fécales  ;  de  même  chez  le  fœtus  pendant  les 
premières  semaines,  la  sécrétion  du  rein  tombe  dans  un 
cloaque  jusqu'à  ce  que  la  vessie  soit  complètement  séparée 
du  rectum  par  suite  des  progrès  du  développement. 

On  conçoit  les  services  que  ^peut  rendre  aux  chirurgiens 
Tabouchement  artificiel  des  uretères  dans  l'intestin,  lorsqu'une 
vessie  atteinte  de  cancer  ou  de  tuberculose  commande  la  résec* 
tion  totale  ou  seulement  celle  du  bas-fond  vésical.  De  même 
en  cas  d*exstrophie  il  deviendrait  possible,  après  avoir  abou- 
ché les  deux  uretères  dans  le  tube  digestif,  de  pratiquer  l'ex- 
tirpation de  cette  muqueuse  boursouflée  et  saignante  qu'étale 
à  Thypogastre  la  paroi  vésicale  postérieure. 

La  dérivation  intestinale  des  urines  rendrait  encore  de 
signalés  services  pour  certaines  fistules  vaginales  inopérables, 
pour  les  plaies,  ruptures  et  calculs  de  l'uretère,  car  on  ne  peut 
guère  compter  sur  la  suture  d'un  conduit  aussi  étroit. 

Les  premières  tentatives  d'abouchement  des  uretères  dans 
rintestin  ont  été  faites  sur  l'homme  pour  des  exstrophies  de  la 
vessie . 

Simon^  en  1851  {The  London  Lancet^  1852),  passe  un  fil  en 
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anse. à'  ttrane»  l6Bf  parois  de  Turetëreet  du reetuni,  danau» 
cas  d*èxstropliie,  puas  noue  fârtement  les  denx  cbefs  de  son 
fil.  Les  tissas  étreints  se  [sphacèlent  et  la  communication  se 
trouve  établie  QXLtr9  léa  deux  organes,  malheureusement 
l'urine  après  s'être  écoulée  par  Tanus  reparut  à  l'orifice  cutané^ 
quoique  la  fistule  eût  persisté  (à  la  vérité  la  fistule  était  rétré- 
cie  mais  encore  perméable  à  l'autopsie)  ;  le  malade  mourut  de^ 
pyélo-néphrite, 

Lloyd  {The  Landon  LuncBir  1851^* et  i  Helmes  {Thérapeutique 
des  maladtes  chirurgicales  des  enfants,  traduction  par  Lar- 
cher,  1870)  essayèrent  ensuite  défaire  communiquer  non  plus 
l'uretère  mais  la  vessie  elle-même  avec  le  rectum  ;  nous  ne 
nous  appesantirons  pas  sur  ces  opérations  qui  diffèrent  essen- 
tiellement des  abouchements  uretéraux. 

Bn  1870^  TTIoiiu»  AwMi  (Stu  BarthoL  hosp.  repi^  1879)  chez 
uft  ««fanl;  dtt«7  a&s^adt^omfae-  successivement  lee^  deux  uretères 
daas^les  côlons  pair  unei  incision  lombaire^  L»  deuxième  opé^ 
ration  pioiroqae "CEne-  mort  rapide  et  Ton  constate  à  Tautopsie 
qmidoiodté:  gauche  (opéré  le  I*')  l'embouchoret  dc>  Turetère  est 
oblitécéev  (VtMb  hydironéphrose',  tandis  qu'à/  daroite  existent  des* 
lésions  d'urettfrite  eft  pyélo-néplivito  aàgiDff'Septique!.. 

Ces  tentatives  infructueuse»  trouvèrent  peu  d*imitateurs  et 
la  question  paraissait  enterréelbrsqu'après  de  longues  années 
ellia-  fut  reprise  au*  point  de  vue  expérimental. 

GUkkè  et  Zèller  en  1881  (Berlin.  Klin.  Wochenschrtfl,  1881) 
pratiquèrent  sur  le  chien  des  extirpations  totales  de  la  vessie 
à  la  suite  desquelles  ils  abouchèrent  Furetère  soit  à  la  peau^ 
soit  dans  le  rectum,  mais  ils  n'eurent  que  des  insuccès  avec 
cette  dernière  pratique. 

Vers  la  même  époque  Bardenheuer  put  conserver  des  chiens 
auxquels  il  (avait  abouché  un  seul  uretère  dans  l'intestin  ; 
mais  tous  ces  animaux  présentaient  à  l'autopsie  de  Thydroné- 
phrose  liée  au  rétrécissement  de  l!orifi.Ge.. 

JVotiaro  rapporte  à.  la  Société  italiennâ  dechirorgieY  eo  1887^ 
qu'il  avait  .abouché  les  deux  uretères  dans  le  rectum  de  trois 
chienSb  Deux  de  ces.aaimaux  étaient  mo£ts;.le  troieième.  qui 
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avait  survécu  rendait  ser  urines  volontairement  età  des  inter^ 
▼alTes  assez  éloignés  par  l*imus; 

PaoK  et  Busachx  (CSongrès  médical  de  Plavie,  \8B9jxmt  aBoiF 
cbé  les  uretères  non  pas  d^s  Tlntestîn,  mais^  dans  un  point 
anonnal  de  la  vessie.  Ces  faits  sont  très  intéressants  i  cause  et 
la  fréquence  du  rétrécissement  de  Foriifce  uretéral  gu%n  dli- 
serve  dans  ces  cas  de  même  que  dans  les  abouchements  dans 
rintestin.  Quatre  expériences  ont  été  faites;  les  denr  premiers 
animaux  sont  morts,  Fun  de  pyélo-néphrite,  Pautrer  d'infil- 
tration d'urine.  —  Un  troisième  présentait  une  dîlalation  dlB' 
rintestin  avec  anémie  du  rem  correspondant,  faits  qui  s'ex- 
pliquent par  les  expériences  si  intéressantes  d^Albarran  qui 
a  montré  que  l'hydronéphrose  est  fonction  du  rétrécissement 
de  l'uretère,  Tatrophie  du  rein  succédant  au  contraire  à  Toblf* 
tération  complète  et  brusque  de  ce  conduit.  9ur  un  qua- 
trième animal  le  résultat  parait  bon  d'après  Fauteur. —  Ratid^ 
mowski,  Poggi,  cités  par  ces  auteurs  ont  observé  comme  eux 
dans  les  mêmes  circonstances  un  rétrécissement  terminal  de 
l'uretère. 

Tizzoni  et  Poggi  {La  Refbrma  medica^  188S)  ont  fàit^  une 
expérience  très  complète  mais  qui  sort  un  peu  du  cadre  des 
précédents.  En  effet,  ils  commencent  par  isoler  une  anse  in- 
testinale d'après  la  méthode  de  Thiry  ;  dans  un  second  temps 
ils  pratiquent  Fablation  de  toute  la  vessie,  abouchent  les  ure- 
tères dans  Fanse  séquestrée  et  suturent  cette  dernière  au  col 
vésical.  Cest  bien,  au  sens  Bttéral,  un  abouchement  dans  l'in- 
testin, mais  les  conditions  sont  tellement  difl6rentes  qu'il  ne 
s'agit  que  d'analogies  et  non  de  faits  identiques  puisque  TéH- 
mination  de  Furine  par  l'intestin  fait  défaut  et  que  le  contemx 
intestinal  virulent  ne  menace  plus  te  rein  de  pyélo -néphrite 
septique. 

Tuf  fier  [Annales  des  maladies  des  organes  gêniîo-urihairer^ 
I88S)  a  essayé  deux  fois  d'aboucher  Furetère  au  rectum;  ses 
deux  animaux  ont  succombé  à  la  pyélo-néphrfte. 

Nous  arrivons  à  deux  mémoires  considérabres  par*  le  nondire 
des  expériences  ;  le  premier  est  d'Harvey  Reed  {Annalesof  SSm^ 
gery^  septembre  1892).  L'auteur  conclut  de  ses  recherches  que 
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rimplaniation  unilatérale  de  Turetère  dans  Tintestin  est  facile 
et  bénigne,  mais  que  Timplantation  bilatérale  est  dangereuse  ; 
on  s'explique  mal  pourquoi  deux  opérations  bénignes  en 
elles-mêmes  sur  des  chiens  différents  deviennent  graves  siur 
le  même  animal. 

Sur  6  implantations  bilatérales,  il  y  eut  6  morts  de  périto- 
nite ou  d'hydronéphrose  aiguô. 

Quant  aux  3  implantations  unilatérales  qui  ont  guéri,  dans 
un  cas  la  pièce  a  été  perdue  ;  dans  un  second  cas  on  a  trouvé 
de  la  néphrite  aigué  manifeste  ;  il  resterait  un  troisième  cas 
parfaitement  guéri,  sans  néphrite  ni  dilatation  de  l'uretère. 
Ce  fait  est  intéressant  et  doit  être  retenu;  il  prouve  la  possi- 
bilité de  faire  des  abouchements  intestinaux  avec  succès, 
Quand  Texpérience  se  fait  dans  de  bonnes  conditions. 

Morestin  {Société  anatomique^  1892,  p.  796)  a  fait  10  abou- 
chements  des  deux  uretères  dans  le  rectum  avec  10  morts  par 
péritonite,  pyélo-néphrite,  ou  hydronéphrose. 

Sur  6  ahouehemenU  unilatéraxAX^  il  compte  3  morts  de  péri- 
tonite et  3  d'hydronéphi*ose. 

Il  change  alors  les  conditions  de  Texpérience,  fait  une  liga- 
ture préalable  de  Turetère  pour  le  dilater  (normalement  l'ure- 
tère du  chien  est  très  petit)  et  quelques  jours  après  il  Tabouche 
dans  l'intestin. 

Sur  6  expériences  d'abouchement  unilatéral  après  ligature 
préalable  il  obtient  4  hydronéphroses  et  2  pyélo-néphrites. 

Un  des  animaux  précédents  qui  présentait  de  l'hydroné- 
phrose  est  réopéré,  Morestin  fait  une  fente  longitudinale  à 
l'uretère  et  l'abouche  de  nouveau  dans  Tintestin;  ranimai 
guérit  et  le  rein  redevient  normal. 

A  la  suite  de  cette  communication  Tuffier  publie  une  série 
de  réflexions  très  ingénieuses,  mais  sans  rapporter  d'expé- 
riences nouvelles;  il  montre  que  l'uietère  se  défend  contre 
l'infection  par  son  sphincter  et  par  l'éjaculation,  la  projection 
intermittente  du  liquide  qui  en  balaie  la  surface  ;  cette  éjacu- 
lation  n'existe  que  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  l'uretère, 
et  manque  au  tiers  supérieur,  d'où  les  dangers  d'infection 
quand  on  opère  sur  la  moitié  supérieure  de  l'uretère. 
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Tuf  fier  part  de  là  pour  expliquer  les  insuccès  expérimen- 
taux, car  de  deux  choses  Tune,  ou  bien  les  sutures  intestinales 
seront  insuffisantes  et  il  y  aura  une  péritonite,  ou  bien  elles 
sont  suffisantes  et  Tanimal  survit^  mais  dans  ce  cas  encore  le 
rein  est  menacé,  car  si  Toriflce  uretéral  se  rétrécit,  il  se  fait 
de  l'hydronéphrose,  et  s'il  reste  perméable  il  s'y  produit  de 
la  pyélo-néphrite  septique. 

Les  théories  de  Tuffler  sont  vraies  sans  doute  en  thèse  géné- 
rale, mais  elles  ne  sont  pas  applicables  à  tous  les  cas  puisque 
Novaro,  Reed,  Morestin  ont  eu  des  guérisons  sans  hydroné- 
phrose  et  sans  pyélo-néphrite  ;  ma  première  observation  qu'on 
trouvera  plus  loin  montre  aussi  qu'on  peut  éviter  ce  dilemme  : 
ou  rétrécissement  ou  infection. 

J'ai  répété,  moi  aussi,  les  expériences  sur  le  chien  ;  je  les  ai 
variées  à  l'infini,  mais  je  n'ai  pu  obtenir  des  résultats  meil- 
leurs que  mes  devanciers  ;  j'attribue  la  rareté  des  réussites  chez 
le  chien,  à  la  rigidité  des  parois  intestinales  qui  occasionne  la 
section  des  tissus  par  les  sutures.  Quand  les  sutures  ne 
coupent  pas,  la  rigidité  en  question  exige  que  les  sutures 
soient  très  serrées  et  alors  l'uretère  du  chien  qui  est  très  petit 
et  très  mince  se  trouve  comprimé  et  étranglé  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  intestinale  par  les  sutures  d'abord,  et  par  le  tissu 
cicatriciel  qui  s'organise  ensuite. 

Quand  Tanimal  a  échappé  à  la  péritonite  et  à  l'hydroné- 
phrose, il  reste  exposé  à  la  pyélo-néphrite  septique  très  fré- 
quente chez  le  chien  à  cause  de  la  virulence  très  considérable 
du  contenu  de  son  intestin,  virulence  sur  laquelle  j'ai  bien 
souvent  appelé  l'attention  dans  mes  publications  sur  la  chirur- 
gie intestinale. 

Le  degré  de  virulence  est  dans  l'espèce  autrement  important 
que  réjaculation  de  l'uretère  signalée  par  Taffier. 

Dans  mon  observation  humaine  qui  a  guéri,,  l'uretère  dilaté 
ne  présentait  pas  cette  éjaculation  et  cependant  ma  malade  n'a 
pas  présenté  d'infection. 

n  faudrait,  pour  réussir  des  séries  expérimentales,  opérer 
sur  un  animal  beaucoup  plus  volumineux  que  le  chien,  mais 
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Gêl»  eotnporte  des  ddXQfialtés  pradquesi  et 
lesquelles  j'ai  recalé. 

L'abouchemest  de  l'iunstère  dans  Tnitcslia  a.  élé  repris 
récemment  aU'  point  de  vœ  dixnqne.  La  premiève  ebflsrratioa 
est  de  Kûster,  il  s*agit  d'une  ablatibn  totale  de^  la  vessie  peur 
un  cancer  de  la  prostate:;  les  uietàres  Carent  abouchés  au  reo* 
tum  ;  le  malade  mourut  de  péritonite.^ 

J'ai  fait  trois  iisis  cette  opération. 

Dans  ma  première  observation,  il  s'agissait  d'une  fistule 
ureténvvaginale  inopérable  que  j'ai  goéria  em  abouchant 
l'uretôre  dans  VS  iliaqnd*. 

Dans  le  second  cas  la  malade  était. atteinte,  de  cystite  tuber- 
culeuse rebelle  au  traitement  médical  et  non  soulagée  par  la 
taille  hypogastrique  ;  je  fis  d'abord  l'abouchement  de  l'uretère 
gauche  dama  l'S  iliaque.  La  malade  guérit  parfaitement  de 
cette  première  intervention,  trois  mois  après  je  fis  l'abouche- 
ment  de  Turetèire droit  mais  elle  mourut,  d'anurie.  Le  cas  était 
d'ailleurs  très,  mauvais,  la  malade  étant  atteinte  d'uretérite  et 
de  pyélo-néphrite* 

Voici  l'observation  de  Kûster  : 

Obsbevatton  r.  —  Cy^teciomie  Maie  pour  cancer  de  la  prostate. 
Abouchement  des  uretères  dans'  le  rectum.  Mort  depérUonite,  par  le 
professeur  Kûster.  —  (Langenbeck^s  Arehw,  1891*)  —Cette  observa- 
tion est  rtpportée  dans  la  travail  d'Albarran  sur  las  tumears  der  la 
vessie. 

Il  s'agissait  d'un  homme  atteint  de  cancer  de  la  prostate,  qui  fai- 
sait saillie  dans  le  ventre,  sous  la  forme  d*un  gros  champignon,  que 
le  cystoscope  permettait  de  bien  voir.  KQster  fit  Textirpation  com- 
plète de  la  vessie  et  de  la  prostate. 

Le  malade  étant  placé  dans  la  position  de  Trendelenburg  et  la 
vessie  étant  remplie,  Kûster  pratiqua  sur  la  ligne  médiane  une  inci- 
sion de  12  centîm.,  enleva  à  la  manière  dHélferiehle  bsfd  supérieur 
de  la  symphyse  da  pubis  et  ineîsa  ta  vessis.  O»  censitÉa  sur  le 
Irigone  et  la  partis  droite  de  la  vesmv  aiiêj  tameav  pli»  grossa 
qu*une  noix,  incrustée  de  phosphates  et  infilttéer  dans  la  pavei 
vésieals. 

La  vessie  fut  alors  reCersiée  st.  de  nouveau  rempila  de  liquida  pour 
faciliter  son  énucléation  ;  pendant  qu*on  essayait  de  le  décoller,  le 
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pénfoiàe  se  déchira  en  deux  endroits,  qni  fhrent  immédiatement 
sntarés. 

La  table  fol  alors  renTersée,  on  enleva  la  Talve  fèssidre  et,  le 
périnée  étant  ainsi  à  découvert,  on  fit  sur  la  ligne  médiane  une 
incision  de  S  cenfim.  On  sectionna  alors  en  travers  Turéthre  mem- 
braneux, et  avec  le  doigt  et  le  bistouri  on  se  mit  en  devoir  d'isoler 
la  prostate  :  on  la  sépara  d^abord  des  aponévroses  latérales  et,  en 
coupant  ensuite  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie,  on  réussit  à 
faire  se  rejoindre  la  main  abdominale  et  la  main  périnéale.  La  vessie 
ne  tenait  plus  à  ce  moment  que  par  les  uretères  :  la  table  fut  de 
nouveau  remise  dans  la  position  du  début  et  on  essaya  de  trouver 
ces  conduits  par  la  plaie  bypogastrique  ;  après  des  difficultés  consi- 
dérables, on  réussit  à  sectionner  les  uretères  obliquement,  d'arrière 
en  avant  et  de  bas  en  haut,  de  manière  à  ce  que  leur  surface  oblique 
pût  être  facilement  adaptée  à  la  paroi  antérieure  du  rectum.  La 
prostate  et  la  vessie  étant  enlevées,  il  restait  derrière  la  symphyse 
une  énorme  cavité  ;  mais  Thémorrhagie  qui  s'y  produisit  n*eut 
aucune  importance.  On  procéda  alors  à  la  fixation  des  uretères  au 
rectum  :  avec  une  sonde  métallique  introduite  par  Tenus,  on  fit 
saillir  la  paroi  antérieure  du  rectum  qu^on  incisa;  on  sutura  ensuite 
la  muqueuse  rectale  à  la  muqueuse  de  l'uretère  par  des  fils  de  catgut 
qui  étaient  noués  du  cèté  du  rectum  ;  extérieurement  la  suture  était 
renforcée  par  plusieurs  points  à  la  soie.  La  même  conduite  fut  tenue 
vis-à-vis  de  Tantre  uretère  et  la  plaie  fut  tamponnée  avec  de  la  gaze 
iodoformée  et  de  l'ouate  stérilisée.  Ce  malade  mourut  le  cinquième 
jour  après  l'opération  :  à  Tautopsie  on  trouva  une  péritonite  puru- 
lente et  des  lésions  non  douteuses  d'infection  rénale  abondante.  Les 
uretères  n*étaient  pas  dilatés,  mais  leur  suture  au  rectum  n'avait 
pas  tenu.  On  mentionne  encore  dans  Taulopsie  la  dégénérescence 
cancéreuse  des  ganglions  rétro-péritonéaux. 

OsaiavATiON  II.  ^  Fistule  uretérch-vaginole  guérie,  par  Pabouche» 
ment  de  Curetère  dans  le  côlon  iliaque,  (htérisonr  par  le  D^  Ghapui» 
chirurgioD  des  hôpitaux.  —  Il  s'agit  d'une  malade  de  29  ans  qui« 
atteiftte  de  salpingite,  fat  opérée  ea  ville  en  octobre  1891,  par  ua 
chîrar0ien  qui  exéeula  une.  hystérectomie  vaginale  incomplète» 
pour  nna  salpingite  purulente.  Malheiireusemeat,,  k  la  suite  de  Topé- 
ration,  il  s'étaUîi  use  fistule  urinaire  pour  laquelle  elle  entra  à 
rhôpital  Broussais,.  le  1*'  septembre  1891  „  dans  le  service  de 
M.  Beelus^  4ue  j^avais  taxas  rkonneur  de  suppléer* 

En  examinant  la  malade  au  spéculum,  ja  constate  qu'au  fond  du 
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vagiu  étroit  et  très  profond^  existe  une  dépreseioa  située  à  gauche, 
au  milieu  de  bourgeons  charnus  et  de  cicatrices,  dépression  au 
niveau  de  laquelle  s^éçhappe  Turine.  Le  cathétérisme  de  la  fistule  est 
impossible. 

La  malade  m'ayant  déclaré  que  malgré  sa  perte  imminente  d'urine 
par  le  yagio,  elle  urinait  cependant  en  outre  par  l'urèlhre,  je  conclus 
de  ce  renseignement  à  une  fistule  uretéro-Taginale.  De  fait,  tous  les 
signes  physiques  confirmèrent  ce  diagnostic. 

En  eûet  :  1®  Le  cathétérisme  de  la  vessie  me  permit  de  retirer  une 
centaine  de  grammes  d'urine; 

2^  Une  injection  colorée  faite  dans  la  vessie  ne  ressortait  pas  par 
le  vagin  ; 

30  II  me  fut  impossible  de  faire  arriver  en  contact  une  sonde  vési- 
cale  et  un  stylet  introduit  par  le  vagin  dans  l'orifice  de  la  fistule. 

La  fistule  étant  située  très  haut,  au  milieu  de  tissus  indurés  et 
loin  de  la  vessie,  je  dus  renoncer  à  Tidce  de  Toblitérer  par  un  des 
procédés  classiques  (Bandl,  Simon ,  Landau,  Puzzi),  à  cause  de 
rimpossibilité  d'établir  une  ouverture  faisant  communiquer  Turetère 
avec  la  vessie. 

La  seule  opération  qui  restait,  diaprés  les  données  classiques, 
était  la  néphrectomie,  que  j^adoptai  tout  d*abord.  Sur  ces  entrefaites, 
jd  pris  connaissance  delà  communication  du  D'Harry  Reed  (Bulletin 
médical,  septembre  1892),  qui  déclarait  avoir  fait  avec  succès,  chez 
le  chien,  Tabouchement  de  Turetère  dans  l'intestin .  Après  quelques 
essais  sur  le  cadavre,  j^exêcutai  Topération  en  question,  le  13  sep- 
tembre 1892,  avec  le  concours  de  MM.  Morestin  et  Glantenay, 
internes  du  service,  en  présence  de  M.  Gallet-Duplessis,  interne  des 
hôpitaux. 

La  malade  ayant  été  pansée  deux  jours  de  suite,  Tavant-veille  et 
la  veille  de  l'opération,  et  n'ayant  pris  que  du  lait  depuis  vingt- 
quatre  heures,  je  fis  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  sur  le  prolon- 
gement de  Tépine  iliaque,  une  longue  incision  cutanée  verticale  se 
recourbant  en  bas  jusqu'à  la  ligne  médiane*  Après  avoir  ouvert 
largement  le  péritoine,  je  reconnus  le  gros  intestin  que  je  fis  refouler 
en  dedans  avec  tout  le  paquet  intestinal.  J'incisai  alors  le  péritoine 
pariétal  recouvrant  la  fosse  iliaque,  sur  une  hauteur  de  8  à  10  cen- 
timètres, et  parallèlement  à  l'insertion  du  mésentère  du  gros  intes- 
tin. Je  décollai  le  péritoine  jusqu'à  la  colonne  vertébrale  et  me  mis 
alors  à  la  recherche  de  l'uretère.  Le  premier  organe  auquel  je  trouvai 
le  plus  de  ressemblance  avec  l'uretère^  n'était  qu'une  veine,  comme 
me  le  prouva  l'incision  que  j'en  fis. 
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Je  fas  alors  sérieusement  embarrassé,  car  je  ne  trouvais  pas  l'or- 
gane qae  je  cherchais. 

J'avisai  alors  un  gros  conduit  que  j'avais  pris  d'abord  pour  une 
veine  iliaque,  el  l'explorant  sous  les  doigts,  je  lui  trouvai  une  épais^ 
sear  considérable.  C'en  fut  assez  pour  me  faire  conclure  que  c'était 
Taretôre  dilaté.  ^  Gomme  renseignement  complémentaire^  j*y  fis  une 
ponction  au  bistouri  et  j*en  vis  sortir  un  liquide  clair. 

Je  coupai  alors  Turetôre  entre  deux  pinces  à  crémaillère  et  je  pro- 
cédai à  Tabouchement  dans  te  côlon  iliaque.  Je  mis  en  contact  Tori- 
fice  de  l'uretère  et  la  face  postérieure  et  gauche  du  côlon  iliaque,  les 
deux  organes  se  rencontrant  à  angle  aigu  à  sommet  inférieur.  Je  fis 
d'abord  une  rangée  de  sutures  séro-séreuses  entre  la  demi-circonfé- 
rence postérieure  de  l'uretère  et  l'intestin  intact.  J'incisai  alors  Tin- 
teslin  dans  une  étendue  et  une  direction  correspondant  à  celles  de 
forifice  uretéral,  et  j'exécutai  un  second  plan  de  sutures  muco- 
muqueuses  pour  la  demi-circonférence  des  lèvres  postérieures  des 
deux  orifices.  Chaque  plan  de  sutures  se  composait  de  3  à  5  points  ; 
le  diamètre  intérieur  de  l'uretère  ne  dépassait  pas  6  à  S  millimètres. 

J'exécutai  enfin  deux  rangées  de  sutures  sur  les  lèvres  antérieures, 
d'abord  le  plan  muco-muqueux,  puis  le  plan  séro-séreux. 

Avant  de  fermer  le  ventre,  je  plaçai  une  grosse  soie  sur  le  bout 
périphérique  de  l'uretère,  et  je  mis  une  mèche  de  gaze  au  salol  pour 
drainer  la  région  décollée.  Je  suturai  enfin  la  paroi  au  crin  de 
Florence,  sur  un  seul  étage,  suivant  en  cela  l'excellente  pratique  de 
mon  maître  Terrillon . 

Les  suites  de  l'opération  forent  absolument  apyrétfques  et  la  ma- 
lade guérit  sans  aucune  complication. 

L'ëcoalement  d'urine  par  la  vulve  cessa  aussitôt  et  s'établit  par  le 
rectum  sans  qu'il  en  résultât  le  moindre  ennui  pour  la  malade;  elle 
en  est  quitte  pour  évacuer  trois  ou  quatre  fois  par  jour  des  selles 
de  consistance  liquide  composées  d'urine  mélangée  aux  matières 
fécales;  actuellement  sa  santé  est  parfaite  et  elle  est  enchantée  de 
ton  état. 

Plusieurs  points  peuvent  prêter  à  discussion  dans  cette  observa- 
tion ;  d'abord  l'incision  cutanée.  Une  simple  émission  verticale  sur 
le  trajet  de  l'uretère  ne  m'aurait  pas  donné  assez  de  jour;  le  prolon- 
gement curviligne  jusqu'à  la  ligne  médiane  remédiait  à  cet  inconvé- 
nient. 

Le  volume  considérable  de  Turetère  ne  peut  s'expliquer  que  par 
l'étroitesse  de  l'orifice  vaginal;  les  difficultés  d'excrétion  ont  pro- 
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voqaé  l'hypertrophia  fonetionnella  de  ToreldniJSi  eo  «olome  anormal 
m^a  génë  pour  reoonnattre  l'aretôrey  il  a  été  au  xûstmÎMtiâa  &70- 
xable  poar  TaïAaation  daa  sutoraa. 

Si  j'étaia  tombé  aur  un  uretère  de  Tohime  siomal  je  me  aeraîa 
oonlant6  de  le  fixer  dans  une  boutonnière  Inteatînafe  par  4  pointa 
perforants,  et  J'aurais  ensuite  enterré  ruDetère  sur  «m  trajet  de 
2  centimètres,  au  fond  d'une  dépression  intestiiiale  formée  par  une 
série  de  sutures  séix>-séreusfls« 

Oa  m'objectera  sans  doute  aussi  la  posaibilité  d*aocideat&de  né- 
pbrite  asoendasite;  rien  de  pareil  ne  s'eat  produit,  depuis  phis  d'une 
année. 

Je  pense  j^oe  ces  accidents  nese  produiront  pas;  Toicipour  quelles 
raisons  : 

L'nretérite  ascendante  infectieuse  a  lien  par  deux  mécanismes 
bien  distincts  2  dans  Tun  c'est  l'urine  qui  sert  de  véhicule  aux 
microbes  lorsqu'une  rétention  ralentit  le  courant  dans  l'iuretère. 
Dans  l'autre  cas»  l'infection  a  lieu  par  propagation  directe  soit  par 
les  lymphatiques  soit  de  proche  en  proche  dans  l'iépaisaeur  des 
tissus. 

Ces  deux  mécanismes  ne  me  paraissent  pas  pouvoir  se  réaliser  ici; 
en  effet  la  stagnation  n'existe  pas  dans  l'uretère  qui  s'ouvre  large- 
ment dana  Tlnteatin  ;  quant  à  l'infection  par  les  tissus,  il  faudrait, 
pour  qu'elle  eûtlîeu,  que  la  muqueuse  intestinale  fût  infectée  dans  son 
épaisseur. 

Or,  au  moment  de  l'opération,  la  muqueuse  intestinale  était 
saine*  L'inflammation  ne  pourrait  donc  survenir  que  sous  l'influence 
irritante  de  Furine  déversée  dans  le  cèlon»  mais  les  expériences  de 
Har? ey  fieed  ont  prouvé  l'innocuité  de  cette  dérivattoo  et  raoatomie 
comparée  noua  montre  chez  lea  oiseaux  les  urines  se  déversant  sans 
inconvénient  d«i8  le  cloaque;  ajoutons  que  dans  plnsieuis  observa- 
tions humaines,  des  fistules  vésico-rectales  ont  été  très  bien  tolérées 
par  la  muqueuse  rectale.  Pour  toutes  ces  raisons  j'ai  le  droit  de  pen- 
ser que  rinfection  ascendante  de  Turetère  et  du  rein  n'a  que  peu  de 
chances  de  se  produire. 

D'ailleurs  si  cette  infection  devenait  dangereuse  pour  la  vie^  la 
néiphrectomie  nous  resterait  comme  une  dernière  et  précieuse  res- 
source. 

Actuellement,  après  plus  d'un  an,  la  malade  est  en  excellente  santé  ; 
elle  est  femme  de  journée  à  l'hôpital  Broussais  et  comme  elle  habite 
Bicétre,  elle  se  lève  tous  les  jours  à  4  heures  du  matin  pour  aller 
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à  aaa  inr  timt ail,  J*al  nooeilli  en  octobre  1893  les  matières  émises 
fÊT  le  raotam  en  wigt-iqaatca  iieures,  e^  dans  un  autre  récipient  hs 
oriiieB  Tésicaies.., 

Le  Tolame  dee  urines  Tésieales  est  de  1J250  cenUmdtres  cabes. 
Biles  contiennent  24  grammes  denrée  par  litre,  soit  80  grammes 
d'orée  ponr  la  totalité. 

Les  matières  liquides  éliminées  par  le  rectum  ont  un  Tolume  de 
270«.ci|m  contiennent  4  gr.  5  d'urée  par  litre,  soitl  gr*  21  d*urée 
ponr  les  270  grammes. 

La  recherche  de  l'urine  a  été  faite  par  Thypobromite  de  soude,  par 
les  aoins  de  M.  Berthon  interne  en  pharmacie  du  service  de  la  Bal* 
pétri.ère. 

La  malade  a  tons  les  jours  trois  selles  liquides  qui  tiennent  en  sus- 
pension des  matières  solides.  Ces  sellessonttrès  facilement  retenues 
aoaai  la  malade  n'estp^lle  nullement  incommodée.  Le  reia  gauche 
n'est  pas  tuméfié*  d^ailleurs  l'analyse  des  matières  prouve  l'excrétion 
d'une  urine  asses  abondante.  On  peut  expliquer  la  diminution  d'uree 
de  ce  rein,par  les  lésions  consécutives  au  rétrécissement  de  l'orifice 
nretéral  ouvert  dans  le  vagin.  On  se  sourient  en  effet  que  nous  avons 
constaté  l'imperméabilité  de  Torifice  d'une  part  et  la  dilatation  de 
l'uretère  d'Autre. part. 

Dans  la  séanee  da  S  mai  1808  de  ht  Société  ée  «diimrgîe, 
M.  Bazy,  chargé  de  &ire  un  raprport  sur  robservatioa,  a  for- 
mulé les  objections  suivantes  que  je  reproduis  textuelle- 
ment : 

il  m'est  difficile  de  dire  d'nne  sdanièce  oat^rique  mï  rabouche- 
msnt  était  le  eeol  qui  fftt  possiUe»  attendn  que  M.  Chapnt  ne  nous 
dit  pas  dans  fuel  point  de  raretèi»  existait  sa  listnie.  Il  nous  dit 
que  la  fistule  était  loin  de  la  vessie,  mais  il  ne  noas  dit  pas  lessal- 
sons  ^i  le  lui  font  admetire. 

Je  peasCy  au  oentratie»  <qn'eUe  ae  devait  pas  être  loin.  En  effet  si 
j'en  juge  par  les  oonditions  dans  lesqaeUes  s'est  produite  cette  fis- 
tule, c'est^-din  an  cours  d'une  Jiyetéfeetomie  vaginale  incomplète, 
je  peiiae  qu'elle  aiégeait  soit  dans  ht  portion  intra-pariétale  de  l'nre- 
lère»  soit  an  ToiaiaagB  ÙBmédiat  de  la  vessie.  Il  aalfit»  pour  en  être 
coDvaiaou  de  se  rappeler  les  jrapports  de  Turetère  avec  le  col  de 
fntéras. 

H  me  asmble  qne  dans  «s  oaadltions  M.  Chapat  eut  pu  aoager  à 
on  abqoehemmt  plos  fhjfaiologiquoy  si  je  pms  m'esprimer  ainsi,  «et 
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qu'il  eût  pu  se  demander  sMl  n*eût  pas  été  possible  de  faire  ouvrir 
cet  uretère  dans  la  vessie.  Alors  deux  procédés  étaient  en  présence: 

a)  Oavrir  la  vessie  par  la  taille  hypogastrique,'  faire  le  cathôlé- 
risme  de  Turetère  où  siège  la  fistule,  Tinciser  à  partir  de  son  orifice 
vôsical.  Si  cet  uretère  n^est  pas  complètement  oblitéré,  n'est  que 
rétréci,  un  fin  stylet  introduit  dans  l'intérieur  servira  de  conducteur 
pour  arriver  dans  la  portion  supra- strie tura le  de  Turetère;  on  Tincise 
et  on  suture  les  bords  de  l'incision  uretérale  aux  bords  de  l'incision 
de  la  muqueuse  vésicale,  afin  de  prévenir  tout  rétrécissement. 

Si,  au  contraire,  Turetère  est  oblitéré^  inciser  dans  la  direction 
connue  de  Turelèrc  et  on  ne  doit  pas  manquer  de  le  trouver,  car  il 
doit  être  dilaté  au-dessus  de  Toriflce  fistuleuz. 

b)  Si  par  extraordinaire  on  ne  le  trouve  pas,  on  peut  employer  le 
môme  procédé,  c'est-à-dire  ouvrir  le  péritoine  au-dessus  de  la  vessie, 
aller  à  la  recherche  de  l'uretère  et,  après  section  immédiatement  au- 
dessus  de  ToriÛce  fistuleux,  le  suturer  à  la  vessie  sectionnée  dans  un 
point  voisin. 

Ceci  n'est  pas  une  vue  de  l'esprit  et  sans  chercher  à  défiorer  uns 
belle  observation  que  publiera  mon  malire  et  ami  M.  Peyrot,  comme 
il  m'a  fait  l'honneur  de  me  demander  mon  avis  et  mon  concours  à 
propos  d'une  opération  où  le  premier  de  ces  deux  procédés  a  été  mis 
en  usage  avec  succès  dans  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Chaput,  11 
m'est  permis  de  dire  que  l'opération  est  passée  dans  la  pratique  et 
mérite,  je  crois,  d'y  rester. 

Pas  plus  dans  ce  cas  que  dans  d'autres  analogues,  on  n'aura,  je 
crois,  à  craindre  le  rétrécissement  de  l'orifice  uretéral,  si  Ton  prend 
la  précaution  de  suturer  les  bords  de  l'orifice  à  la  muqueuse  vésicale. 

Ainsi  donc,  dans  les  cas  analogues  &  ceux  de  M.  Ghaput,  il  sera 
tout  indiqué  de  faire  l'abouchement  vésical  au  lieu  de  faire  l'abou- 
chement intestinal. 

Et  ceci  m'amène  à  m*oocuper  du  troisième  point,  à  savoir  :  les 
avantages  et  les  inconvénients  de  cet  abouchement  et  l'avance  qu'il 
peut  avoir  soit  dans  ces  cas,  soit  dans  d'autres  analogues. 

L'avantage  qu'il  a  est  assurément  assez  considérable.  Supprimer 
une  infirmité  aussi  pénible  que  Técoulement  constant  et  involontaire 
de  l'urine  est  assurément  réaliser  un  grand  progrès  ;  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  cette  infirmité  est  remplacée  par  la  nécessité  d'aller 
trois  ou  quatre  fois  par  jour  à  la  garde-robe  et  que  peut-être  cette 
nécessité  est  impérieuse,  que  trois  ou  quatre  selles  constituent  peut* 
être  un  minimum  et  que  d'autres  seront  obligées  et  sont  obligées  (car 
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d'autres  opérations  ont  été  faites  par  M.  Ghapat)  d'y  aller  sept  ou 
huit  fois. 

Maia  ceei  n'est  rien.  Il  y  a  le  danger  de  l'infection  de  Turekère 
s'ouvrant  dans  un  milieu  que  M.  Ghaput  nous  a  dit  n'dtre  pas  infecté, 
mais  qui  l'est  si  facilement  qu^on  peut  et  qu'on  doit  tout  craindre. 

Il  est  juste  toutefois  d'ajouter  que  les  faits  parlent  et  plaident  haut 
pour  notre  eollègue,  car  il  a  pu  noué  dire  que  la  crainte  de  l'infection 
*  élaity  du  moins  pour  sa  malade,  chimérique,  parce  qu'elle  ne  paraissait 
pas  le  moins  du  monde  infectée  quatre  mois  et  plus  après  son  opé- 
ration; aujourd'hui,  3  mai,  elle  va  encore  très  bien.  Les  faits,  répé- 
terai-jOy  parlent  et  doivent  parler  plus  haut  que  toutes  les  théories, 
et  comme  le  mécanisme  des  infections  de  Tappareil  urinaire  est, 
quoi  qu'en  pensent  certains  expérimentateurs  un  peu  pressés  de 
conclure»  loin  d'être  élucidé,  nous  devons  tenir  le  plus  grand  compte 
de  ce  fait  de  M.  Ghaput  et  attendre  les  évéûemenls  avant  de  porter 
un  jugement  définitif  sur  cette  opération. 

Ce  que  Ton  peut  dire,  c'est  que  si  l'abouchement  de  l'uretère  dans 
Tintestin  se  maintient  large,  c'est  là  une  condition  très  favorable 
pour  empêcher  les  infections  ascendantes^  parce  qu'à  aucun  moment 
Turine  ne  peut  stagner  dans  l'uretère. 

Si  je  repousse  d'une  manière  générale  l'abouchement  de  l'uretère 
dans  le  gros  intestin  et  si  je  le  crois  inférieur  à  d'autres  procédés  que 
j'ai  appelés  plus  physiologiques,  je  l'admets  très  bien  dans  d'autres 
circonstances  où  la  dérivation  des  urines  me  paraîtrait  indiquée  et 
dans  les  cas  où,  par  exemple,  la  fistule  uretérale  siégerait  trop  haut. 

Dans  ces  conditions,  nous  devons  l'accepter  comme  une  opération 
d'attente  sur  laquelle  le  jugement  doit  être  réservé.  Je  veux  dire  par 
là  qu'il  ne  faut  pas,  par  crainte  de  l'infection  possible,  la  condamner 
à  priori^  car  elle  a  l'incontestable  mérite  de  conserver  un  rein  assu- 
rément un  peu  dilaté,  un  peu  sclérosé,  mais  néanmoins  un  peu 
utile.  Or,  on  sait  qu'il  ne  faut  sacrifier  un  organe  qu'à  la  dernière 
extrémité  ;  s'il  était  démontré  que  l'infection  de  ce  rein  est  inévitable, 
qu'il  constitue  par  conséquent  une  source  de  danger,  il  est  certain 
qu*il  vaudrait  mieux  le  sacrifier  immédiatement  Mais  cette  démons- 
tration  n'est  pas  faite. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  longtemps  à  répondre  aux  objections 
relatives  à  la  fréquence  des  selles  et  aux  dangers  d'infection. 
M.  Bazy  formule  des  craintes  hypothétiques  auxquelles  je 
puis  répondre  par  une  première  observation  dans  laquelle  les 

T.  173  2 


18  MÊÈÊÊttÔLÊM  0RltIlf  AUX. 

selles  sont  rares  et  l'injEaction  absente.  Je  n*ai  rien  a  ajouter  à 

cette  constatation. 

Mon  distingué  collègue  pense  encore  qull  eût  été  plus 
physiologique  d'aboucher  l'uretère  dans  la  vessie,  soit  par  la 
taille  hypogastrique,  soit  par  la  laparotomie. 

Par  la  taille  hypogastrique,  dit-il,  on  fait  le  cathêtérisme  de 
Turetère.  Si  sa  partie  inférieure  est  perméable,  on  Tincise  et  on , 
le  suture  à  la  muqueuse  vésicale  ;  si  l'imperméabilité  existe, 
il  faut  inciser  dans  la  direction  de  Turetère  qu'on  trouvera  en 
le  cherchant  bien. 

Si  on  ne  le  trouve  pas,  ouvrir  le  péritoinei  isoler  l'uretère  et 
l'aboucher  à  la  partie  voisine  de  la  vessie. 

Je  ferai  remarquer  i  M.  Bazy  que  les  procédés  inédits  qu'il 
expose  pour  la  première  fois  dans  son  rapport  ne  pouvaient 
m'étre  connus  au  moment  où  j'ai  vu  ma  malade;  h  la  vérité, 
j'y  avais  songé,  mais  je  les  avais  rejetés  pour  les  raisons  sui- 
vantes :  en  premier  lieu,  le  cathêtérisme  de  l'uretère  malade 
est  presque  constamment  impossible  dans  les  cas  comme  le 
mien,  le  bout  inférieur  s'oblitérant  rapidement  comme  tous 
les  canaux  qui  ne  fonctionnent  plus. 

M.  Bazy  nous  annonce,  il  est  vrai,  dans  son  rapport,  qu'il  a 
exécuté,  avec  M.  Peyrot,  cette  opération  avec  succès.  U  est 
probable  que  l'opération  était  trop  récente,  puisque  quelques 
jours  après  l'urine  reparaissait  par  le  vagin.  Il  est^  en  effet, 
très  difficile  d'exécuter  des  sutures  correctes  au  fond  du 
puits  vésical  ;  d'autre  part,  l'épaisseur  des  parois  vésicale  et 
uretérale  rend  presque  impossible  le  contact  intime  des 
muqueuses.  De  là,  l'atrésie  observée  par  M.  Bazy. 

D*ailleurs,  dans  mon  observation,  l'uretère  était  tellement 
éloigné  de  la  vessie  que  j'affirme  qu'on  n'aurait  jamais  pu 
l'atteindre  pai*  la  taille  hypogastrique.  Enfin,  supposons  qu*on 
puisse  atteindre  l'uretère  à  travers  la  vessie,  la  difficulté  de 
placer  les  sutures  rendrait  l'atrésie  presque  inévitable  comme 
dans  l'observation  de  Peyrot  et  Bazy. 

M.  Bazy  me  conseillerait  encore  d'aller  chercher  l'uretère 
par  la  laparotomie  pour  l'aboucher  dans  la  vessie,  mais  chez 
ma  malade  on  n'avait  fait  qu'une  hystérectomie  vaginale 
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iaoompièle  ;  k  coorps  de  Tuiérds,  les  ligaments  larges  et  les 
aonexee  malades  reataieat  eo  place  et  on  cooçoit  rimpoesibllité 
d'exécuter  ce  ^lan  opératoire. 

Au  reste,  même  eJbes  une  femme  saine,  il  serait  iiupnident 
d'aller  chercher  Turetère  jusque  sur  les  parties  inférieures  et 
latérales  <lu  hassin,  à  trayers  les  nombreux  vaisseaux  du  li^a* 
ment  large;  on  devrait  l'atteindre  au  détroit  supérieur,  le 
suivre  de  haut  en  bas,  le  décoller  le  plus  bas  possible  et  le 
faire  passer  par  dessus  le  bord  supérieur  du  ligament  large 
pour  l'aboucher  i  la. vessie.  On  aurait  encore  à  craindre: 
r  le  sphacèle  de  Turetère  dénudé  sur  une  grande  hauteur  et 
2?  la  désunion  des  sutures  uretéro-vésicales  à  cause  du  tirail*. 
lemeat  occasionné  par  l'évacuation  complète  de  la  vessie  (!)• 

En  résumé,  mon  observation  prouve  d'une  manière  indubi- 
table que  rimplantation  de  Turetère  dans  Tintestin  est  possible, 
et  qu'elle  ne  parait  avoir  aucun  inconvénient  ni  pour  le  rein 
ni  pour  Tintestin.  Le  rein,  en  effet»  n'a  pas  présenté  d'hydro* 
néphrose,  sans  doute  parce  que  les  sutures  ont  été  correcte- 
ment exécutées  ;  il  ne  s'est  pas  non  plus  produit  de  pyélo- 
néphrite,  le  rein  étant  protégé  par  le  courant  descendant  de 
l'uretère.  Je  rappelle,  à  ce  propos,  que  les  infections  de  ce 
conduit  se  produisent  surtout,  lorsque  la  rétention  d'urine  a 
forcé  les  sphincters  uretéraux,  introduit,  injecté  pour  ainsi 
dire  de  Turine  septique  dans  les  canaux  et  rendu  st£^gnante 
l'urine  qui  s'y  trouve  contenue. 

A  la  vérité,  l'urée  sécrétée  par  le  rein  du  côté  opéré  est 
moindre  que  du  coté  sain,  mais  ce  phénomène  s'explique  par 
la  distension  de  l'uretère  (et  du  bassinet)  constitée  pendant 
l'opération,  distension  qui  s'est  sans  doute  accompagnée 
d*une  sclérose  avec  atrophie  de  la  substance  rénale. 


(1)  Depuis  la  rédaction  de  ce  travail,  M.  Bazy  a  QOmmuiiiqué  à  TAcadé- 
mie  de  ménecine  robserration  de  la  malade  dont  J*ai  parlé  plus  haut* 
(observation  de  Peyrot  et  Bazy);  la  première  opération  ayant  échoué, 
M.  Bazy  fit  la  laparotomie,  isola  Turetère  et  l'aboucha  dans  la  vessie  ;  le 
résuUut  a  été  excellent  Cette  opération  n'est  pratique  que  dans  les  cas 
d'hystérectomie  vaginale  complète  comme  c*était  le  cas  dans  robserr&tioi^ 
de  Baxy  ;  il  n'en  était  pai  de  même  dans  mon  obierration. 
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Du  côté  de  rintestin»  rien  d'anormal,  seulement  trois  selles 
par  jour,  selles  liquides,  peu  odorantes,  contenant  en  suspen- 
sion des  scybales  moulées.  Il  n'existe  pas  d'entérite,  pas  de 
diarrhée  à  proprement  parler»  Nous  savons  d^ailleurs  que  les 
fistules  vésico-rectales  sont  bien  tolérées  par  l'intestin  quand 
le  passage  se  fait  seulement  de  la  vessie  vers  l'intestin  et  non 
réciproquement.  Tufflier,  dans  son  mémoire  des  Annales 
ffênûO'Urinaires^  cite  des  cas  de  malades  opérés  de  la  taille 
par  la  méthode  de  Sanson  qui  conservaient,  sans  en  être 
incommodés,  une  fistule  vésico-rectale.  L'opération  de  Rose, 
qui  consiste  à  oblitérer  le  vagin  après  l'avoir  mis  en  commu- 
nication avec  le  rectum,  afin  de  remédier  aux  fistules  vésico- 
vaginales  inopérables,  cette  opération,  dis-je,  a  été  très  bien 
tolérée  chez  plusieurs  sujets  et  le  rectum  n'a  nullement 
souffert  du  passage  de  l'urine. 

J'ai  rappelé  plus  haut  Texemple  des  oiseaux  et  de  l'embryon. 

Harvey  Reed  prétend  même  que  dans  l'intestin  il  se  fait  une 
résorption  partielle  de  l'eau  de  l'urine,  les  sels  restant  dans 
rinjbestin;  je  n'ai  pas  jusqu'ici  d'arguments  pour  soutenir  ou 
infirmer  cette  opinion. 

Ma  malade,  avec  un  abouchement  unilatéral  dans  le  côlon 
descendant,  avait  trois  selles  par  jour  ;  on  peut  se  demander 
si  Tabouchement  des  deux  uretères  ne  serait  pas  plus  désa» 
gréable.  Je  ne  le  pense  pas,  car  l'uretère  droit  abouché  au 
côlon  ascendant  aurait  un  réservoir  encore  plus  étendu  et 
plus  étanche  pour  ainsi  dire  sous  la  forme  du  cœcum  et  du 
côlon  ascendant,  que  l'uretère  gauche  abouché  dans  le  côlon 
descendant,  dont  le  sphincter  anal  constitue  seul  l'obstacle  à 
l'écoulement  de  l'urine. 

D'ailleurs,  à  supposer  que  le  nombre  des  selles  devienne 
double  (6  environ),  il  ne  sera  jamais  qu'à  peu  près  équivalent 
à  celui  des  mictions  d'un  homme  sain  en  vingt-quatre  heures  ; 
ce  seront  des  mictions  anales,  beaucoup  moins  embarras- 
santes à  la  vérité  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Observation  IU.  —  Cystite  tuberculeuse.  Taille  kypogastrique, 
persistance  des  douleurs.  Abouchement  de  Vuretère  gauche  dans  le 
côlon  iliaque.  Trois  mois  après  abouchement  de  Vuretère  droit  <ians 
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kcascum.  Mort  tVanurifSy  par  le  D'  Gbaput.  —  La  malade,  &gée  de 
45  aos,  entre  le  4  féTrier  1892  à  la  Salpètriôre  dans  le  service  de 
M.  TerrilloD.  Bile  est  pAle  et  maigre  et  se  plaint  d*ëprouTer  depuis 
trois  mois  des  envies  fréquentes  d*uriner,  du  ténesme  Yôsical  et  de 
Tiolentes  douleurs  dans  la  vessie  ;  elle  a  de  fréquentes  hématuries 
peu  abondantes  d*ailleurs... 

L'urine  est  trouble  et  contient  du  muco-pus  ;  le  cathétérisme  n'in- 
dique rien  d'anormal.  La  malade  rend  par  jour  environ  2  litres 
d'urines  troubles  dans  toute  leur  hauteur,  avec  un  dépôt  de  pus  de 
quel<{ne8  millimôtres  au  fofid  du  bocal.  Au  toucher  vaginal  le  col  est 
mobile,  porté  un  peu  en  avant.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur  on 
trouve  le  corps  utérin  en  rétroflexion. 

La  palpation  des  reins  révèle  une  augmentation  de  volume  du  rein 
droit.  La  malade  est  atteinte  d'oneaDkylose  de  la  hanche  qui  paraît 
avoir  débuté  au  moment  de  sa  première  grossesse  à  25  ans. 

A  Tauseultation  on  trouve  de  la  respiration  rude  et  des  craque- 
ments humides  aux  sommets. 

La  mère  delà  malade  est  morte  à  35  ans  d'une  fluxion  de  poitrine. 
Pas  d'antécédents  collatéraux  sauf  un  frère  mort  en  bas  âge:  cinq 
autres  frères  et  sœurs  sont  encore  vivants. 

La  malade  a  eu  deux  enfants  non  vivants  ;  c'est  pendant  sa  pre- 
mière grossesse  qu'elle  a  eu  une  affection  articulaire  de  la  hanche  ter- 
minée par  ankylose. 

Il  7  a  quatre  ans  la  malade  a  eu  des  métrorrhagies  très  abon- 
dantes revenant  tous  les  deux  ou  trois  mois  ;  à  plusieurs  reprises  on 
dut  faire  le  tamponnement  vaginal.  Elle  éprouvait  aussi  des  douleurs 
hjpogastriques  violentes  exagérées  par  la  menstruation. 

Depuis  deux  ans  les  métrorrhagies  ont  presque  disparu,  les  règles 
sont  devenues  régulières,  mais  les  douleurs  persistent,  très  vives 
expulsives. 

Enfin  il  j  a  trois  mois,  comme  nous  Tavons  rappelé  plus  haut,  ont 
apparu  les  troubles  de  la  miction. 

Aussitôt  entrée  dans  le  service,  on  fit  subir  à  la  malade  les  traite- 
ments les  plus  variés.  : 

D'abord  des  lavages  boriques  ;  puis  des  injections  vésicales  au  ni- 
trate d*argent  ou  l/lOOO  et  au  1/500. 

On  administre  &  Tintérieur  de  la  térébenthine  et  du  borate  de 
soude. 

On  mit  pendant  pinceurs  semaines  la  sonde  de  Pezzer  à  demeure. 

On  fit  la  dilatation  uréthrale  avec  le  dilatateur  de  Sims;  il  y  eut 


de  llBeanlinence  d'urine  peDdant  troia^isa,  ellet  doaleon rspiK 
rurenf  ensuite  phis  intenses. 

La  malade  prit  alors  des  baias  qui  l«i  downènnk^  qualfws  aoul»- 
geaieoFt. 

En  Juin,  les  hématuries  augmentent  de  fîréquence  ef  d'abondance 
et  les  douleurs  deviennent  plus  vives. 

L'échec  des  méthodes  précédentes  me  conduisît  au  diagnostic  de 
cvhtîte  tuberculeuse  et  me  décida  à  tenter  une  intervention;  je  refetai 
la  cjstotomie  vaginale  en  raison  de  fînErmit^  qu^elte  comporte 
(ecoufement  incôssant  des  urines)  et  je  me  décidai  A  pratiquer  la 
taiire  hypogastrîque. 

Cette  opération  fut  exécutée  le  5  juillet  1892. 

Le  vagin  bien  désinfecté,  ayant  été  bourré  de  gaze  iodoformée,  une 
injection  boriquée  fui  faite  dans  la  vessie  intolérante  et  le  liquide 
fut  maintenu  psr  la  compression  exercée  sur  nirdthre  par  le  doigt 
d*un  aide... 

Je  fis  alors  Tincision  médiane,  arrivai  sur  la  vessie,  je  la  dénudai 
avec  les  doigts. J^en  saisis  les  parois  avec  deux  pinces  érignes  et  inci- 
sai sur  une  longueur  de  2  cm.  Torgane  dont  les  parois  mesuraient 
1  cm.  dMpaisseur. 

Toute  la  surface  muqueuse  ^tait  irréguïïèra,  die  consistance  iné- 
gale et  parsemée  d'ulcérations  profondes. 

Je  fixai  la  vessie  à  la  peau  par  six  points  de  suture  et  j^y  intro- 
duisis un  long  tube  de  caoutchouc  faisant  siphon  qui  débouchait 
dans  un  bocal  rempli  d'ieau  boriquée.  —  Le  lendemain,  je  remplaçai 
le  tube  unique  par  les  tubes  Pôrier-Guyon.  La  malade  continuant  ft 
être  mouillée  j^essayaî  la  sonde  de  Pezzer  qui  nous  donna  satisfac- 
tion pendant  quelque  temps. 

Les  suites  opératoires  furent  apyrétiques,  la  malade  soufi'rit  bien- 
tôt beaucoup  moins  et  son  état  général  ne  tarda  pas  à  s'améliorer. 

En  novembre  1892  Tamélioration  eataésiMae,  q^OMoL  aux  douleurs 
spoataaâcs».  inaia  La  naiada  sa  plaint  d*^ca  c.OBitammftnt  mouillée 
par  la  fistule  abdominale.  On  ne  peut  songera  fesmer  kk  fialula  car 
1&  vessie  a*eat  ieUamânl  Eékactéa  qu*eUan'a  plua  que  les  dimanaions 
d*un  trajet  fistuleux  à  parois  trôa.épaiaaa&^  4*«ttfcre  paitkaqoelquea 
gouttea  d'urina  que  toi  malade  émet  pac  iaicivalias  par  Turèibrey 
occasionnent  encore  de  vives  douleurs. 

Ba  paâsénoedar  eelte  étiéowtmm  «tuttâaMBflaamgé  pv  ^  auccôs 
de  ma  pranière  obtervatioD  dyabawluaMntd»  L'ofiriân,  ja  formai  le 
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dMaeiB  d*eBAe¥0r  Umte  la  Yemo  après  aTOir  au  préalable  aboacM 
l«sdeu  arelèrea  daiiariDte3tlii.| 

La  25  nopemhre  i3t8  j'asteule  l^àboathamant  60  Turetère  gaaehe 
dana  la  eOkm  iliaquau 

Aa  préalable  la  malade  est  purgée  deux  jours  de  suite  et  miae 
au  lait. 

Je  pralique  une  longue  inetaioa  Ttrfcieala  sur  le  bord  ezterae  du 
muacle  droit  Cette  io^iaîtm  en  bas  ae  jeeoarbe  en  dedans  jusqu^an 
▼oisinage  de  la  ligne  médiane,  àprôs  aroir  ouvert  le  péritoine»  Je 
reconnais  TS  iliaque  ;  je  le  réeline  en  dedans  avee  tout  l'iatestin  grèle 
à  l'aida  d'une  eompresse  stérilisée^  i'ineise  aux  oiseaux  le  péritoine 
pariétal  postérieur  de  la  fosse  iHaqne,  parallèlement  et  en  dehors  de. 
rs  iliaque»  Je  décolle  aTee  les  doigta  la  lèvre  interna  du  périlolne 
jusqu'à  la  cokmne  vertébrale.  Toute  la  région  se  trouve  disséquée  et 
je  découvre  immédiatement  l'uretère  gauche  au  milieu  d'un  plexus 
veineux  abondant. 

J'iaole  l'uretère,  je  le  coupe  entre  deux  pinces  à  crémaillère*  Je  lie 
immédiatement  le  bout  inférieur  et  je  procède  à  l'abouchement  du 
bout  supérieur  dans  le  côlon. 

Remarquons  en  passant  que  Puretère  est  d'un  fort  calibre  (petit 
doigt),  ses  parois  sont  épaisses,  sa  muqueuse  est  épaissie  et  en- 
flammée. 

Je  fais  d*abord  trois  points,  de  suture  séro-séreux  réunissant  la 
1/2  circonférence  postérieure  de  Turetéi^  à  la  ftiee  postéro-exteme 
du  selon  iHaqoe  encore  intact. 

Je  fais  alors  une  incision  de  i  cm.  enriron  dans  le  côlon  en  regard 
de  rorillce  uretéral»  et  à  8  ou  4  mm.  de  la  première  rangée  de  sq- 
tores. 

J'exécute  la  suture  muco-muqueuse  des  lèvres  postérieures  éfi% 
deux  oriûceSy  puis  la  suture  muco-muqueuse  des  lèvres  antérieureSf 
et  enfin  la  suture  séro-séreuse  des  lèvres  antérieures.  La  pince  à 
crémaillère  placée  sur  le  bout  supérieur  de  Turetère  est  enlevée.  Je 
place  un  drain  de  gaze  au  salol  dans  la  région  décollée,  et  je  suturo 
la  paroi.  —  Il  y  eut  consécutivement  un  abcès  de  la  paroi  lié  à 
l'élimination  de  la  ligature  du  bout  inférieur  de  Turetère  infecté,  mais 
la  gaérison  se  fit  rapidement. 

A  la  suite  de  cette  intervention  la  malade  eut  7  ou  S  selles  en 
diarrhée  en  vingt^iuatre  .heures  ;  à  certaines  pé^odes  la  dianHkée 
était  moine  fréquente,  mais  elles  étalât  de  courte  durée.  Gemme  .<(fi 
peut  le  penser  la  fistule  hyjpogastrique  et  les  douleurs  vésicales  né. 
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furent  pas  sensiblement  modifiées  par  cette  opération  préliminaire. 

Trois  mois  après,  la  malade  présentait  un  état  général  assez  bon 
et  ses  selles  étaient  moins  fréquentes»  elle  n'en  avait  plus  que  4  à  5 
par  jour.  Je  me  décidai  à  pratiquer  l'abouchement  de  Turetôre  droit 
au  cœcum. 

L'opération  eut  lieu  le  i"  mars  1893. 

Elle  fut  conduite  identiquement  eomme  la  première.  L'uretère 
présentait  le  volume  du  pouce,  sa  muqueuse  était  épaissie  et  conges- 
tionnée et  ses  autres  tuniques  présentaient  plusieurs  millimètres 
d'épaisseur...  La  malade  resta  constamment  apyrétique  mais  elle 
tomba  dans  le  coma.  La  diarrhée  si  fréquente  auparavant  fut  com* 
plètement  arrêtée  :  on  peut  donc  affirmer  qu'il  y  eut  de  l'anurie  puis- 
que l'abouchement  du  second  uretère  n'aurait  pu  qu'augmenter  la 
diarrhée  préexistante.  La  malade  mourut  le  !*■'  mars  1893,  Tautopsie 
ne  put  être  faite. 

Réflexions.  —  Je  noterai  tout  spécialement  le  peu  de  succès 
de  la  taille  hypogastrique  qui  ne  donna  qu'un  soulagement 
relatif  largement  compensé  par  les  ennuis  d'un  écoulement 
d'urine  incessant.  La  malade  continua  d'uriner  par  l'urèthre 
et  de  souffrir  pendant  les  mictions.  Je  n'eus  même  pas  la 
ressource  de  refermer  la  fistule  hypogastrique  tellement  la 
vessie  était  rétractée  avec  des  parois  extrêmement  épaisses. 

Lorsque  je  me  décidai  à  aboucher  les  uretères  dans  Tintes* 
tin,  dans  le  but  d'en  arriver  à  l'extirpation  totale  de  la  vessie, 
je  ius  retenu  par  la  pensée  que  les  urines  troubles  et  l'abon- 
dance du  pus  rendu  chaque  jour  indiquaient  des  lésions  ré-' 
nales.  Mais  dans  l'impossibilité  où  j'étais  de  décider  si  ces 
lésions  étaient  ou  non  tuberculeuses,  je  pensai  que  les  lésions 
en  question  étaient  entretenues  par  celles  de  la  vessie  et  que 
l'abouchement  dans  l'intestin,  en  facilitant  l'écoulement  de 
l'urine,  ne  pourrait  qu'améliorer  les  voies  supérieures... 

Malgré  ruretérite,malgré  le  chloroforme  le  rein  gauche  sup- 
porta pendant  trois  mois  l'abouchQment  dans  l'intestin  et  ne 
cessa  de  fonctionner. .. 

Nous  pouvons,  de  cette  observation,  conclure  en  favetu:  de 
rabouchement  intestinal  de  l'uretère  puisque  malgré  les  con- 
ditions très  mauvaises  cette  opération  aréussi  en  elle-même  et 
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n'a  été  suivie  d'aucun  accident  ni  du  côté  du  rein  ni  du  côté 
de  l'intestin.  La  fréquence  des  selles,  gui  s*était  atténuée  vers 
la  fin,  doit  être  attribuée  à  la  poljurie  d*un  rein  déjà  malade. Il 
est  à  présumer  qu'à  la  longue  Tintestin  se  serait  suffisamment 
dilaté  pour  jouer  le  rôle  de  réservoir  et  que  les  selles  seraient 
devenues  beaucoup  plus  rares. 

Manuel  opératoire  de  faboifchement  de  Furetère  dans  tintestin. 

L'uretère  peut  être  abouché  dans  le  tube  digestif  au  niveau 
du  rectum,  du  côlon  ascendant  ou  descendant,  ou  enfin  dans 
l'intestin  grêle.  On  peut  encore  à  l'exemple  de  Tizzoni  et  Poggi 
faire  déboucher  les  uretères  dans  une  anse  intestinale  isolée 
s'ouvrant  à  la  peau,  dans  l'urèthre,  ou  dans  une  autre  portion 
d'intestin. 

Vabotic?iement  au  niveau  du  rectum  me  parait  mauvais  et 
contre-indiqué  parce  que  les  uretères  sont  assez  éloignés  du 
rectum  et  qu'on  est  obligé  de  les  dénuder  sur  une  longueur 
assez  considérable  ;  en  outre  il  est  très  difficile  d'exécuter 
des  sutures  convenables  au  fond  du  bassin  à  cause  de  la  pro« 
fondeur  et  de  Tétroitesse  de  cette  cavité  qui  gène  les 
manœuvres.  L'insuccès  de  Kflster  parait  venir  à  l'appui  de 
mon  opinion  puisque  les  sutures  étaient  insuffisantes  et  que 
le  malade  mourut  de  péritonite. 

Uabouchement  dans  ^intestin  grêle  ne  présente  aucun  avan- 
tage, il  peut  même  gêner  la  digestion  et  l'absorption. 

C'est  donc  surtout  dans  les  colons  ascendant  et  descendant 
qu'on  pratiquera  l'implantation  des  uretères. 

Abouchement  dans  les  côlons  ascendant  et  descendant. 

Je  recommande  d'utiliser  l'incision  suivante  que  j'ai 
employée  dans  mes  trois  opérations  :  Elle  commence  en  haut 
au  niveau  du  rebord  costal,  à  8  centimètres  environ  de  la  ligne 
médiane,  descend  jusqu'à  la  hauteur  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  et*  se  recourbe  en  dedans  jusqu'à  un  ou  deux 
trayers  de  doigt  de  la  ligne  médiane. 
.  L'incision  est  conduite  couche  par  couche  et  l'on  arrive 
enfin  dans  le  péritoine. 


On  recoiiDalt  le  côlon  desceodaat  et  on  te  Mt  rédingr  en 
mAme  temps  que  teste  la  masse  de  riotesUn  grâle  par  une 
compresse  soutenne  par  la  main  â'un  atde. 
'  On  îDci&e  alors  en  dehcurs  dn  o^on  le  péritoine  pariétal 
postérieur  de  la  région  iliaque  sur  duo  hauteur  de  8  à 
10  centimètres.  La  lèvre  péritonéale  interne  est  ealsie  dans  des 
pinces  hémostatiques,  et  arec  les  doigts  U  est  facile  de  décoller 
le  péritoine  jusqu'à  la  colonne  yertébrale.  Toute  la  région  se 
trouve  alors  disséquée  et  il  devient  facile  de  reconnaître 
l'uretère.  Cet  organe  est  saisi  et  coupé  entre  deoi  pinces  & 
crémaillère.  Le  bont  inférieur  est  aussitôt  lîé  et  réduit. 

On  amène  alors  le  bout  supérieur  au  contact  de  la  face 
poBtéro-inteme  du  dJlon  descendant  et  on  procède  à  l'établisse- 
ment des  sutures. 

On  c(Hmnence  par  fixer,  à  l'aide  de  trois  on  quatre  pointa 
museulo-musculeuz  la  lèvre  postérieure  de  l'orifice  de  l'uretère 
h  l'intestia  encore  intact (fig.  I). 


Fia.  1.    —   Ataoocksment  da  l'uMiÈie  dam  l^ttitin.  SntoKi  mufculo- 
musculeusH  des  Uvrek  po9t£rieuiei. 

On  incise  alors  l'intestin  dans  l'étendue  de  1  centimètre 
eoTiroD,  à  quelques  millimètres  ao-des&oos  des  sutnres  pré- 
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Od  exécnle  eosuils  la  aoliire  nmcOHnaqneDae  des  lèvres 

postérieurea  des  deux  ori&ces;  puis  la  sGtiire>  aéro-téréam 


FiG.  2.  ^  Suturei  muco-mu queuu)  des  lèvrei  poilérieorei  (flls longs]. 


ou  plutdt  miiBctilo-mnsCQlause  da  ces  mêmes    lèvres  anté- 
rieuies  (flg.  2.) 


Fis.  3.  —  TJretére  de  petit  calibre  enienê  au  fond  d'un  pli  d'intestin. 


Oq    place   encore    quelques  points  compltaieataires  anx 
«xtrémilés  de  l'orifice  ÎDMtinal  qui  bâiUe  un  peu:  il  ne  Preste 
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plus  qu'à  drainer  la  région  décollée  avec  une  mèche  de  gaze 
et  à  suturer  la  paroi  abdominale. 

L'abouchement  s'exécute  exactement  de  la  même  façon  sur 
le  côlon  ascendant  que  sur  le  descendant. 

Si  Turetère  était  trop  étroit  et  trop  mince  pour  porter  deux 


F16.4.—  Uretère  de  petit  calibre  enterré  au  fond  d*un'pli  d'intestin  (coupe). 

étages  de  sutures,  je  conseillerais  de  le  fixer  à  Voriflce  intes- 
tinal par  trois  sutures  perforantes  muco-muqueuses. 

Je  l'enterrerais  ensuite  au  fond  d'un  fossé  intestinal  par 
deux  étages  de  sutures  séro-séreuses,  de  telle  sorte  qu*il  serait 
complètement  engainé  sur  une  hauteur  d'environ  2  centi- 
mètres (flg.  3  et  4) . 

Création  d'une  vessie  formée  (Tune  anse  grêle. 

On  pourrait  essayer,  pour  éviter  les  selles  fréquentes  qui 
résultent  de  l'abouchement  des  deux  uretères,  de  les  faire 
aboutir  dans  une  anse  grêle  débouchant  elle-même  dans  le  côlon 
iliaque. 

Je  conseillerais  d'exécuter  Topération  en  deux  temps. 

Dans  un  premier  temps,  on  pratiquerait  une  double  section 
sur  la  fin  de  l'intestin  grêle  de  façon  à  isoler  une  anse  dont  on 
oblitérerait  les  deux  bouts  par  invagination  après  en  avoir 
soigneusement  lavé  l'intérieur.  Les  deux  autres  bouts  utiles 
d'intestin  seraient  réunis  l'un  à  l'autre  par  un  procédé  d'enté- 
rorraphie  convenable.  Au  bout  de  dix  à  quinze  jours  on 
ouvrirait  de  nouveau  le  ventre,  on  trouverait  l'anse  séquestrée 
très  distendue  par  le  suc  intestinal. 

On  aboucherait  alors  les  deux  uretères  aux  deux  extrémités 
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de  Tanse  isolée  d'après  la  technique  indiquée  plus  haut,  et 
on  aboucherait  en  outre  la  partie  moyenne  de  Tanse  dans  le 
côlon  iliaque  par  un  orifice  de  1  centimètre  environ. 

J'ai  fait  sur  le  chien  plusieurs  de  ces  expériences  qui  Q*ont 
pas  réussi  pour  les  raisons  développées  plus  haut,  mais  cela 
m'a  suffi  pour  étudier  ce  manuel  opératoire  et  pour  affirmer 
qu'on  pourrait  facilement  l'appliquer  chez  l'homme. 

U  me  parait  plus  facile  et  moins  dangereux  de  faire  cet 
abouchement  de  Tanse  séquestrée  dans  l'intestin  que  dans 
Turèthre.  L'abouchement  à  la  peau  occasionnerait  une  véri- 
table infirmité  par  l'écoulement  constant  d'urine  qui  en  serait 
la  conséquence.  Je  n'ai  signalé  ce  procédé  qu'à  titre  de  curio- 
sité car  il  n'a  jamais  été  étudié  cliniquement,  et  comporte  un 
grand  nombre  d'interventions  difficiles  et  graves.  Avant  d'en 
arriver  là,  il  faudrait  au  préalable  être  fixé  sur  les  résultats 
de  l'abouchement  bilatéral  dans  l'intestin,  et  ne  recourir  à  la 
création  d'une  vessie  intestinale  que  s'il  était  démontré  que 
l'abouchement  dans  le  côlon  comporte  nécessairement  des 
selles  très  fréquentes,  ce  qui  n'est  nullement  démontré. 

Je  pense,  au  contraire  que  les  selles  ne  seraient  pas  plus 
fréquentes  que  dans  l'abouchement  unilatéral^  en  raison 
des  dimensions  considérables  du  gros  intestin  qui  se  trouvent 
ainsi  utilisées  en  totalité. 

Indications  de  Vabouchement  intestinal  de  turetkre. 

L'abouchement  des  uretères  dans  l'intestin  ne  doit  pas  être 
une  opération  de  choix,  mais  une  opération  de  nécessité  ;  elle 
n'est  applicable  que  lorsque  les  autres  méthodes  compatibles 
avec  la  conservation  des  reins  sont  impossibles  ou  contre  « 
indiquées. 

Dans  les  cas  de  fistules  uretéro- vaginales  on  essaiera  d'abord 
les  procédés  de  réparation  classiques  de  Simon  Bandl,  Schede, 
Pozzi.  Quand  leur  siège  est  peu  élevé  on  peut  essayer  d'abou- 
cher l'uretère  dans  la  vessie  par  la  taille  hypogastrique  trans- 
vésicale,  mais  si  la  fistule  siège  en  un  point  inaccessible,  je 
considère  l'abouchement  dans  l'intestin  comme  plus  facile  et 
plus  bénin  que  l'implantation  dans  la  vessie  par  la  laparotomie 
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recommandée  |ysr  Bazy.  L'àboachemeni;  intestinal  n*est-îl 
pas  cent  fois  préRrable  à  la  néphrectomie  qui  prire  le  malade 
d'un  organe  si  important  pour  l'existence. 

L'abouchement  unilatéral  est  encore  indiqué  dan^  les  plaies 
haat  situées  de  l'uretère  au  cours  de  la  laparotomie,  dans  les 
ruptures  par  coup  de  pied  de  cheval. 

Après  l'extirpation  de  calculs  uretéraux,  si  les  deux  bouts 
du  conduit  sont  en  mauvais  état  bu  ne  peuvent  être  rapprochés  t 
l'abouchement  intestinal  trouvera  encore  son  utilité. 

Dans  le  cancer  de  la  vessie,  la  résection  du  bas  fond  empié- 
tant sur  l'embouchure  de  l'un  des  uretères  comporte  habituelle- 
ment rabouchementdans  un  autre  point  de  la  vessie»  maie  si 
la  résection  totale  de  la  vessie  est  indiquée,  il  ne  reste  plus 
que  l'abouchement  dans  les  deux  côlons. 

Il  en  est  de  môme  pour  les  cas  graves  de  tuberculose  néces- 
sitant la  résection  vésicale  totale  quoique,  fort  souvent,  les 
lésions  rénales  exposeront  à  de  cruels  mécomptes. 

Dans  rexstrophie,  Pousson  a  conseillé  et  Tuffler  a  exécuté 
l'anastomose  cysto-rectale  ;  mais  l'opéré  de  Tuffter  présente 
encore  une  fistule  cutanée  probablement  définitive.  Il  n'en 
serait  pas  de  même  avec  l'abouchement  intestinal  des  uretères 
qui  supprimerait  à  coup  sûr  cet  inconvénient  et  donnerait 
des  résultats  certainement  plus  satisfaisants  que  tous  les  pro- 
cédés antérieurement  connus  y  compris  le  procédé  pourtant 
si  élégant  et  si  ingénieux  de  P.  Segond. 

Conclusions. 

1®  L'abouchement  des  uretères  dans  l'intestin  est  une  opé- 
ration facile  et  bénigne.  Elle  ne  comporte  nécessairement  ni 
l'hydronéphrose  par  rétrécissement  de  l'orifice,  —  ni  la  pyélo- 
néphrite  par  infection  ascendante,  comme  le  prouvent  mes 
observations. 

2^  L'abouchement  bilatéral  réalisé  par  Novaro  chez  le  chien 
peut  certainement  être  exécuté  chez  l'homme  avec  succès. 

S9  Le  passage  de  riu*ine  dans  l'intestin  n'a  aucun  inconvé- 
nient, ne  gêne  pas  la  digestion,  n'irrite  pas  la  muqueuse;  il 
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provoque  Beulement  des  selles  assez  fréquentes  mais  pas  plus 
que  ne  le  sont  les  mictions  normales. 

4*  GeUe  opération  est  une  ressource  précieuse  dans  certains 
cas  où  les  interventions  plus  simples  ne  sont  pas  appli- 
cables. 

Elle  esi  particulièrement  indiquée  duis  la  résection  complète 
de  la  vessie  (cancer,  tuberculose,  ezstroplûe}^  dans  les  fistules 
de  Turetère,  dans  les  plaies  et  ruptures  de  cet  organe  et  dans 
certains  cas  de  calculs  enclavés. 


K  L^ÉRYSlPiLE  DE  LA  FACE,  A  TYPE  ?ÉTË€HIAL-0OUPEi(OSIQU& 

PAR 

MM.  JUHEL-RENOY,  Médecin  de  lliôpital  d'AubervilUers, 
et  BOLOGNESl,  Interne  des  hôpitaux. 

Dans  un  préc^édent  article,  nous  avons  décrit  Térysipèle 
atténué  (ArchtVs  gén.  deméd.^  juill.^  1893)  et  montré  combien 
l'infection  érysipélateuse  pouvait  être  bénigne^  réduite  pour 
ainsi  dire  à  un  mal  local.  Aujourd'hui  nous  désirons  appeler 
l'attention  sur  une  forme  qui,  elle,  au  contraire,  est  constam^ 
ment  grave»  souvent  mortelle,  et  qi^  peut  être  opposée  par 
conséquent  à  Térysipèle  atténué.  Ce  sont  les  deux  pôles  d'une 
même  maladie,  mais  tandis  que  lorsque  Térysipèle  s'attaque 
à  un  sujet  sain,  il  revêt  souvent  Tallure  bénigne  qui  faisait 
l'objet  de  notre  précédent  travail,  quand  au  contraire  Térysi- 
pèle  atteint  un  individu  dont  le  parenchyme  rénal,  le  système 
circulatoire  sont  compromis,  il  est  toujours  sérieux  et  nou  s 
le  répétons,  c'est  dans  ces  conditions  seulement  qu'il  fournit 
mie  mortalité  assez  élevée. 

Ainsi  s'explique Ja  bénignité  de  Térysipèle  dans  Tarmée  où 
la  maladie  frappe  des  sujets  forts  et  vigoureux,  bénignité  telle 
qu'un  de  nos  collègues  du  Val-de-GrâcCt  nous  affirmait  qu'  en 
six  années  il  n'avait  pas  vu  succomber  un  seul  malade.  Ce 
préambule  destiné  à  montrer  la  légitimité  et  Tiniérét  de 
notre  description,  il  nous  reste  à  dire  au  lecteur  pourquoi 
nous  avons  réédité  cette  appellation  surannée  de  pétéchie,   à 
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propos  de  la  forme  que  nous  décrivons.  La  pétéchie  dans  le 
sens  que  lui  donnaient  les  vieux  médecins,  était  une  hémor- 
rhagie  cutanée  de  petite  dimension,  arrondie,  punctiforme. 
Cette  minuscule  hémorrhagie  est  souvent  notée  dans  nos 
observations,  c'est  pourquoi  nous  avons  accolé  à  l'épithète  de 
couperose,  connue  de  tous,  celle  de  pétéchie  malgré  son  air 
démodé.  Tous  nos  malades  ont  en  effet  présenté  concurrem- 
ment ces  deux  formes  d'une  même  lésion.  Tantôt  l'hémorrha- 
gie  cutanée  était  déposée  en  fines  gouttelettes  sur  la  face 
(paupières,  pommettes,  sourcils),  tantôt,  et  c'était  la  règle, 
l'hémorrhagie  simulait  absolument  la  couperose  :  fin  lacis 
vasculaire  visible  à  Tœil  nu,  présentant  à  la  loupe  toutes  ses 
fines  arborescences,  siégeant  au  lieu  d'élection  (face  avec  pré- 
dominance au  nez  et  aux  pommettes),  rappelant  la  forme  du 
papillon  couperosique  si  habituelle;  tout  donc  nous  autorisait 
à  donner  cette  double  épithèle  à  la  variété  que  nous  allons 
décrire. 

Plus  d'un  lecteur  se  demandera  pourquoi  nous  venons 
après  Gosselin et  Verneuil, rappeler  Tattention  sur  une  si  mince 
particularité.  En  effet,  si  notre  description  n'avait  pour  but  que 
de  signaler  le  fait  de  la  concomitance  d'un  état  variqueux  du 
réseau  capillaire  sous-papillaire  elle  n'aurait  qu'un  très  faible 
intérêt  et  peu  de  nouveauté;  mais  nous  pensons  démontrer 
que  cette  manifestation  locale  est  l'indice  certain  d'une  alté- 
ration de  la  santé  générale,  qu'elle  ne  survient  que  dans  des 
conditions  déterminées  d'âge,  de  déchéance  nutritive,  d'in- 
toxications anciennes,  qu'en  conséquence  elle  est  un  facteur 
très  important  pour  rétablissement  du  pronostic,  et  commande 
une  thérapeutique  aussi  énergique  qu'active.  Ainsi  s'explique 
l'effort  que  nous  tentons  pour  vulgariser  la  notion  de  cet 
érysipèle  assez  fréquent  et  non  décrit  en  tant  que  manifesta- 
tion de  l'érysipèle  dit  médical,  car  il  n'y  a  nul  doute  pour 
nous  qu'il  a  du  être  fréquemment  observé  par  tous  ceux  qui 
ont  eu  affaire  aux  érysipèles  graves  ;  seulement  cette  coupe- 
rose faciale,  ces  pétéchies,  perdues  dans  la  rougeur  vineuse 
de  l'érysipèle,  sont  négligées  par  l'œil,  on  ne  les  voit  pas,  parce 
qu^on  ne  les  recherche  pas  ;  l'attention  du  médecin  est  tout 
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entière  fixée  sur  la  gravité  du  mal  qui  s*impo3e  et  ainsi 
échappe  cette  altération  cutanée.  Nous  pensons  en  avoir 
asses  dit,  pour  prouver  que  notre  description  n'est  pas  œuvre 
de  cliniciens  àTafifût  de  raretés,  mais  celle  de  médecins  sou- 
cieux d'appeler  l'attention  sur  un  symptôme  révélateur  d'une 
affection  grave  et  qui  le  devient  d'autant  plus  qu'on  ne 
s'attaque  pas  à  elle  de  suite. 

Nous  venons  de  dire  que  Térysipèle  couperosique  ou  pété- 
chial  —  car  nous  emploierons  les  deux  termes  indifféremment 
quoiqu'ils  ne  soient  pas  synonymes  —  n'était  décrit  nulle 
part,  chacun  pourra  s'en  convaincre  :  ni  les  pathologistes, 
ni  les  dermatologistes  n'ont  signalé  cette  altération  cutanée. 
Nous-mêmes  qui  observons  depuis  une  année  et  qui  avons  vu 
plus  de  deux  mille  érysipèles,  n'avons  recherché  cette  forme 
que  depuis  quelques  mois,  prouvant  ainsi  durant  un  long 
temps  qu'on  peut  avoir  a  des  yeux  pour  ne  point  voir». 

Ce  serait  un  déni  de  ju8ticed'ailleurs,d'oublier,ainsi  que  nous 
le  rapi>elions,les  noms  des  deux  éminents  chirurgIens,Gosselln 
et  Verneuil,  qui  tous  les  deux  ont  décrit,  le  premier,  l'érysipèle 
ecchymotique,  le  second,  l'érysipèle  hémorrhagique;  mais  tan- 
dis que  Gosselin  dit  que  «  l'érysipèle  ecchjmotique  n'a  encore 
aucune  sigaiflcation  étiologiquO;  ou  pronostique  »,  Verneuil 
avec  un  grand  sens  clinique,  dit  «  que  cette  complication  a 
une  étiologie  à  peu  près  déterminée  et  un  pronostic  grave.  » 
Nous  ne  sommes  donc  pas  les  premiers  à  «  voir  »  cette 
forme  de  l'érysipèle,  mais  nous  pensons  pouvoit*  revendiquer 
cette  priorité  à  d'autres  points  de  vue.  D'abord,  nous  répétons 
que  les  médecins  paraissent  n'avoir  pas  observé  l'érysipèle 
pétéchial  couperosique  jj —  leur  silence  paraît  plaider  en  ce 
sens,  —  et,  d'autre  part,  la  description  fournie  par  les  chirur* 
giens  précités  et  leurs  élèves.  Biaise  (  Thèse  de  Paris^  1885) 
Revouy  (  Thèse  de  Paris,  1876)  ne  s'adresse  qu'à  l'érysipèle, 
complication  chirurgicale  et  non  point  à  l'entité  morbide  pri- 
mitive que  nous  allons  décrire. 

Le  terme  d'érysipèle  hémorrhagique  doit  être  repoussé, 
parce  qu'il  entraine  dans  l'esprit  du  médecin,  l'idée  d'hémor- 
rhagies  par  les  muqueuses  (bouche,  organes  génitaux,  iates- 
T.  173.  3 
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tin,  rein)  comme  on  en  observe  dans  lès  fiinnes  hautenieiii;  in- 
fectieuses des  maladies  générales  causées  par  l'iDtroductioQ 
d'an  parasite.  Or,  rérys^^e  dit  bémorrhagiqae  ne  l'eH  pas. 
Le  terme  d'ecchymotique;  ne  tant  pas  mieux,  car  reochy* 
moae  emporte  avec  elle  l'idée  d'une  plaqne  plus  on  moins  éten- 
due, de  coloration  foncée,  bleuâtre,  ce  serait  faire  revivre  ainsi 
Térysipële  veineux  de  Sanson  ajuste  titre  oublié.  Notre  appel- 
latioB  pen  euphonique,dit  les  choses  qu'on  yoiU  i  savoir  :  des 
pétédiiesiet  des  varices  couper esiques. 

YemenU  qui  s'est  fait  le  défenseur  à  nouveau  du  nom 
d'érysipèle  hémorrhagique*  a  élé  eolxainé  à  ia  même  erreur, 
en  cemparant  la  meladie  à  œ  qui  s'ofaaerve  dans  la  variole 
hémoixhagique.  Noos  sommes  sur  nn  (erraiit,  où  la  compa- 
raison nous  est  facile,  et  nous  .n'hésitons  pets  à  idire  que  rien 
ne  ressemble  moins  mupmmtdevwe  iocai^  à  la  variole  hémor- 
rhagique,  quant  à  ses  déteiminatioiis  cutanées^  que  l'érysipèle 
pétéehial.  Dans  la  variole  hémoErhagiqiie  c'est  bien  l'ecchy- 
mose bL»ie  ardusée,  noirâtre  qu'on  voit;  dans  l'érysipèle 
couperosique,  rien  de  seanblahie. 

Nous  justifions  donc  notre  nouvelle  dénominjadon,  et  du 
même  coup  nous  espérons  démontrer  que  l'érysipèle  pété- 
chial  n'est  pas  une  «  compl^catùm  i>  ainsi  que  l'a  écrit  Ver- 
neuii  à  propos  des  érysipèles  chirurgicaux  observés  par  lui, 
mais  hien  une  forme,  dont  l'autonomie  est  légitime,  aussi  bien 
que  celle  de  la  variole  hémorihagique  dont  nous  parlions,  il  y 
a  un  instant. 

Spilmann  et  ses  collaborateurs  —  dans  leur  oompendieux 
article  du  Dictionnaires  des  Sciences  médicales,  —  n'ont  pas 
échappé  aux  critiques  que  nous  fommlions  :  outre  qu'ils  ont 
adopté  les  dénominations  fansses,  que  nous  disions,  ils  n'ont 
fonrni,  comme  leurs  devancierBv  aucune  description  clinique 
de  cette  forme  ;  cependant,  ils  ont  prouvé  en  quelques  Lignes 
que  nous  rapportons,  rombien  les  noms  d'fiénM>rrhagique  et 
d'Ecchymotique  sont  défectueux  et.  justifié,  d'autre  part,  le 
nom  que  nous  proposons.  «L'érysipèle  hémorrhagique,  di- 
septrils,  est  caractérisé  par  des  mgiiUiion  sanguines  aulonr 
de9  vaisseaux  qui  apparaissent  dilatés,  par  de  véritables  rup- 
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tores  yaacvlaire^  intra-dermicpieB,  se  pfoduUant  au  Biveau 
des  Bones  ronges  de  Térysipèle.  D'aatnes  fois  ee  sont  des  ma* 
nifestations  purpuriques  sous  forme  de  légères  hémorrliagfes 
sur  168  p^uties  malades  et  de  taches  brunes  «ur  les  autres 
parties  du  corps».  {Loc.  eitu$.^  p«  511.) 

On  nous  coacédMra  que,  pour  qui  sait  lire,  cette  defcriptûm 
signifie  deixQatpiogiqueinaiiit  parilaot,  couperose  et  pétéchie. 
Pour  la  pathogénie,  Veraeuil  et  ceux  qui*  ont  écrit  après  lui 
s'accordent  à  dire  «  que  ce  sont  les  lésions  des  organes,  du 
foie,  des  reins  qui  prédisposeçl;  surtout  aiut  hémorrhagies 
pendant  le  cours  des  afleetioqs  sdptioiaiqQfis,  el  Revouy  a 
dit  aiiec  raison  que  Takoolisme  favorisait  eette  tendance  à 
rhémorrhagie,  aiuei  qu'il-  rentend^ 

Les  (ribeervatioue  et  la  description  qu'on  vjbl  lire  montreront 
que  ces  observateurs  n'araient  ru  qu'une  partie  de  la  vérité, 
et  nous  nous  plaisons  à  répéter  que  précédés  dans  la  voie  de 
l'observation  clinique,  nous  venons  apporter  notre  appui  à 
cette  doctrine  ;  mais  il  est  toute  une  catégorie  d'affections  que 
ces  auteurs  ont  négligées  -^  on  ne  saurai!  le  leur  reprocher 
dès  l'instant  qu'ils  sont  chirurgiens^  <—  c'est  le  lien  de  causa- 
lité qui  réunit  ces  Cûts;  c'est^  pour  le  dire  en  un  mot,  lacera 
titude  des  aUérations  vasculatres  ou  cardiaques  rencont^rées 
chez  tous  les  individus  atteints  d'érysipèie  pétéchial  coupero- 
sique. 

Deseriptiù».  -^  Cet  érysipèle  ne  di£Eère  derérysipèle  facial, 
car  c'est  à  la  face  surkmê  qu'on  l'obserre,  qne  par  la  concomi- 
tance dliémorrliagiee  sous-cutanées^  discrètes  ou  abondantes, 
petites  ou  étendues.  Poar  tout  le  reste,  Téruption  se  comporte 
localement  absolument  de  méme«G'est  dire  que  depuis  la  plus 
petite  vésicule  jusqu'à  l'énorme  bulle,  toutes  les  altérations  de 
la  couche  cornée  de  Tépiderme  s'observent  et  souvent,  même, 
ce  n'est  qu'après  l'affaissement  de  ces  vésicules  ou  de  ces 
pblyotdnes  qu'on  s'aperçoit  que  le  piauler  de  ces  bulles  est 
formé  d'un  semis  de  pétéchies,  ou  d'un  vaste  lacis  couperosir 
que.  Il  faut  donc  rechercher  ces  hémorrhagies.  Nous  répétons 
en  effiei,  que,  perdues  au  milieu  de  l'œdème  qui  déforme  les 
traits,  éteintes  par  la  rnbescence  de  l'érysipèle  en  marche^ces. 
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couperoses  locales  ont  chance  de  n*6tre  pas  vues  si  l'œil  n'ins- 
pecte pas  de  près  la  région»  voire  même  s'il  ne  s'arme  pas 
d'une  loupe. 

Siège.  —  Où  faut-il  chercher  ces  pétéchies  ?  D'abord  aux 
pommettes,  ensuite  aux  joues,  puis  vient  le  nez,  l'arcade 
sourcilière,  le  front,  plus  rarement  le  menton,  les  oreilles. 
On  peut  les  voir  exceptionnellement  sur  le  corps,  quand  l'éry- 
sipële  se  localise  à  un  membre  ou  revôt  la  forme  ambula- 
toire. 

En  général,  ces  taehes  purpuriques  sont  séparées  par  des 
intervalles  de  peau  saine.  Quelquefois  elles  arrivent  à  se  tou- 
cher et  donnent  ainsi  à  la  partie  atteinte  l'aspect  d'une  ecchy- 
mose plus  ou  moins  vaste  (obs.  II)  aussi  avions-nous  songé  à 
la  désignation  d'éirysipèle  ecchymotique  pour  ces  cas^  mais, 
nous  l'avons  dit  dans  notre  préambule,  il  est  exceptionnel  de 
voir  les  hémorrhagies  sous-cutanées  prendre  une  aussi 
grande  extension  :  dans  la  règle  elles  sont  toujours  ponc- 
tuées. 

Coloration.  —  Elle  est  en  général^  rose,  lilas  clair,  carmi- 
née. Quant  aux  colorations  bleues-noires,  nous  ne  les  avons 
jamaisrencontrées,et  nous  pensons  que,  si  elles  ont  été  vues^ 
elles  appartiennent  à  ces  formes  de  sphacèle  local  qui  s'ob- 
servent dans  certains  cas.  Or,  et  ce  n'est  pas  un  fait  qui 
puisse  être  dédaigné,  l'érysipële  pétéchial  ne  se  termine  pas 
par  gangrène,  contrairement  à  ce  qui  se  passerait,  s'il  faut  en 
croire  Révouy,  qui  dit  que,  chez  les  alcooliques,  «  ce  genre 
d'infection  a  tendance  a  revêtir  la  forme  hémorrhagique  ou 
la  forme  gangreneuse.  »  Nous  sommes  certains  que  ce  sont 
là  choses  différentes.  Souvent  nous  observons  ces  sphacèles 
èpidermiques,  superficiels,  sans  gravité  pronostique  et  jamais 
ils  ne  se  présentent  chez  les  individus  atteints  de  l'érysipële 
que  nous  décrivons. 

Etiologie.  —  Les  conditions  étiologiques  de  cette  forme 
d'érysipèle  sont  simples  en  apparence,  et  nous  allons  les  ex- 
poser brièvement. 

Age.  —  C'est  l'érysipële  des  gens  âgés,  ou  mieux  des  séniles 
prématurés.  C'est  entre  40  et  50  ans  qu'il  s'observe,  et,  si  ex- 
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ceptionnellement  on  le  rencontre  chez  les  jeunes  (obs.  VU, 
2Q  ans),  on  peut  être  assuré  que  ces  jeunes  ne  le  sont  que  sur 
ie  papier  et  qu'ils  portent  en  eux,  aussi  bien  que  sur  leur 
Tisage,  les  traces  d'une  vieillesse  au  début. 

Sexe^  —  Les  hommes  nous  ont  fourni  un  appoint  plus  con- 
sidérable et  nous  n'hésitons  pas  à  rapporter  cette  fréquence  à 
ce  que  l'alcoolisme  est  plus  fréquent  chez  nos  malades  mascu- 
lins, et  aussi  à  ce  que  les  altérations  rénales  et  cardiaques, 
compagnes  ordinaires  de  l'artério-sclérose,  sont  observées 
chez  eux  avec  une  fréquence  également  plus  grande. 

Influence  des  atteintes  antérieures,  —  La  plupart  de  nos  ma- 
lades étaient  atteints  pour  la  première  fois,  et  ne  pouvaient 
ainsi  bénéficier  de  la  prétendue  immunité  admise  en  gé- 
néral. 

L'un  d'eux  môme  (obs.  I)  est  venu  montrer  que  cette  atté- 
nuation antécédente  pouvait  ne  pas  exister,  car  la  deuxième 
attaque  qui  le  conduisait  dans  nos  salles  était  grave  et  récla- 
mait la  médication  par  le  bain  froid  montrant  ainsi  que  c'est 
avec  raison  que  l'un  de  nous  écrivait  récemment  (voyez 
Juhel-Rénoy,  Atéd.  moderne,  nov.  1803),  que  l'atténuation 
conférée  par  une  ou  plusieurs  atteintes  antérieures,  n'est  nul- 
lement un  fait  établi,  et  que  la  bénignité  de  l'érysipële  doit 
être  toute  entière  cherchée  dans  l'observation  du  terrain  sur 
lequel  il  évolue. 

Lésions  cardiaques.  —  Chez  tous  nos  malades,  l'appareil 
circulatoire  nous  a  paru  devoir  être  incriminé,  soit  que  des 
phénomènes  grossiers,  tangibles,  permissent  l'affirmation  de 
lésion  cardiaque,  soit  qu'une  analyse  minutieuse  nous  mon- 
trât que  les  altérations  du  rythme,  du  timbre,  étaient  causées 
par  une  afTection  cardiaque  jusque-là  tolérée.  Ce  dernier 
membre  de  phrase  résoudra,  pour  le  lecteur,  notre  manière  de 
voir.  Nos  malades  étaient  des  cardiaques,  avant  leur  érysi- 
pèle,  cardiaques  latents  assez  souvent  à  la  vérité,  et  c'est  parce 
que  leur  circulation  était  défectueuse  que  Térysipèle  a  revêtu 
chez  eux  cette  forme.  En  un  mot,  il  est  avéré  pour  nous  que, 
dans  les  cas  que  nous  étudions,  ce  n'est  pas  l'érysipèle  qui 
est  la  cause  des  troubles  cardiaques  ou  circulatoires  relevés 
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par  nous,  (to  nous  objectera  qu'il  est  cependant  de»  CAidla- 
ques,  qui  devieiiaeat  éryaipélaleai  e(  ne  Id&tfM  ee  type  de 
l'érysipèle  coupeiratique  péiéchial,  cda  est  ceflaia.  Nous 
avons  vu  souvent  de»  cardiaques  â«lheittiqiiee,d«l  mltratix  en 
particulier,  venir  dans  nos  saUes  pour  leu^  affection  cardia- 
que et  cependant  leur  affection  éTcd.uait  avec  la  bénignité 
habituelle. 

D'où  viennent  ces  différences  ?  Nous  pensons  qu'il  ne  suffit 
pas  d'avoir  une  lésion  cardiaque  pour  faire  fatalement  un  éry- 
sipèle  pétéchial  ;  nous  croyons,  au  contraire,  qu*il  faut  avoir 
une  maladie  cardio-'artérieUe  avec  ses  déCertninations  multi- 
ples et  habituelles  (foie,  reins,  myocarde)  pour  être  candidat 
à  l'érysipèle  couperosique. 

La  lecture  des  observations  annexées  à  ce  travail  imposera, 
nous  le  pensons,  cette  idée  au  lecteur.  C'est  dire  que  les  myo- 
carditiques-chro  niques,  les  hépatiques,  les  rénaux,  les  sclé- 
rosés, les  artériels,  les  athéromateux  et,  du  même  coup,  les 
séniles,  les  alcooliques,  les  intoxiqués,  les  cachectiques,  les 
cancéreux  sont  le  milieu  de  culture  ou  se  complaira  notre 
entité  morbide.  Voilà  ce  qu'U  importe  de  mettre  en  lumière, 
car,  sur  la  constatation  visuelle  de  l'érysipèle  pétéchial  cou* 
perosique,  le  clinicien  sera  fondé  en  droit  à  fouiller  l'étio- 
logie  précitée. 

Observation  I.  -^  Deuxième  atteinte  <Véry sipèle  plu»  grave  que  la 
première  chez  un  artério-scléreuXf  avec  tacfies  purpuriques  con^ 
fluentes  du  visage,  —  Le  nommé  Lsb...  (Albert)  âgé  de42aDs  entra  le 
12  septembre  à  Thôpital  d'Aubervillierspour  un  érysipôle  de  la  face. 
.  Le  6  septembre  dernier  il  est  pris  de  violents  frissons,  céphalée 
Vive  et  courbature  généralisée. 

Cdt  état  persiste  le  lendemain  el,  le  S  septembre,  apparaît  une  tu- 
méfaction h  Tangle  iafeme  de  rœil  gauche. 

L*ezaûthème  coAtinoe  à  s'éleadre  les  j6urs  suiva&ts  et,  le  12  sep- 
tembre, le  malade  est  «avoyé  à  Thôpital. 

L'examen  du  malade  fiait  nsemaHre  un  ét^pApèU  UeM  eettvmnt 
tout  le  visage  et  las  oreikks. 

La  tuméfaction  est  coMîdérable  surtout  au  nireau  du  front. 

Le  bourrelet  ne  fait  pas  dâftiut. 


L*tz«ate»  4m  offionét  dOMe  : 

Pmr  le  tmbe  tUfégHf  :im  élat  iabaml  a?ee  htngae  sèdie,  '  »&o- 
raiie  el  coosti^lMB. 
Vaq^pmrM  rcipifalabie'ptèleDteles  tymplta&as  bvbltnels  de  rdm» 

Cflnr.'  -»  A  la  p«lp«li«k  d«  la  régloii  préeerdialie,  en  remarritie  qire 
la  pointe  est  difficile  à  circonscrire,  è  TauseiiHatreD  on  note  ime 
eaquiaaB  de  bniîA  éa  fslop  et  m  bnitt  dangorem  eorrespondtst  au 
elaqoemeiil  des  aîgneldes  de  raoïie.  Les  artères  sont  âurew  et 
sinueuses. 

Le  paala  ont  à  lOft, 

Le  thermomètre  marque  40». 

Ann.  —  L*ezamen  des  urines  donne  : 

Bmission  500  grammes, 

Albanrine  75  centigrammes. 

Foie.  —  Urobîline  au  spectroscope. 

Pas  de  sucre. 

Urée  :  28  granmies. 

Le  malade  est  mis  aux  bains  froids  â  18<>  toutes  les  trois  heures. 

Sous  l'iufhience  des  bains  froids,  la  courbe  urinaire  augmente  ;  le 
malade  urine  deux  litres  le  18  septembre  et  fait  sa  crise  unnaire  le 
22  avec  3  litres. 

Ualbomine  et  Pûrûbilme  disparaissent. 

Lef  5  la  température  tombe  à38^les  bains  sont  supprimés  (23  bains). 

L'apyrexîe  complote  se  montre  te  20  septembre. 

Le  malade  passe  aux  eouTaiescents. 

Cette  première  partie  de  TobserVation  montre  qu'on  a  eu  affaire 
à  un  érysipèle  intense  chez  un  sujet  dont  le  système  circulatoire 
présente  les  symptOmes  de  rartério-sclérose,  avec  retentissement 
sur  le  rein  et  le  foie  puisqu'on  constate  la  présence  de  Tarbamine 
en  notable  quantité   et  de  l'urobiline. 

En  un  mot,  c'est  la  description  banale  d'un  érysipèle  intense  chez 
on  individu  atteint  de  sénilité  précoce. 

Pétéchiei.  —  Six  jours  après  le  début  de  Texanthème  apparatt 
à  la  face  un  nouteau  symptOme  :  sur  la  face  dorsale  du  nez  et  à  la 
partie  sopérienre  de  la  joue  droite  $e  montrent  deux  taches,  de  forme 
oraiaire,  de  la  grosseur  d'une  lentille,  de  couleur  nettement  purpu- 
rique,  constituées  par  une  agglomération  de  points  rouges,  de  la 
^osseur  d*une  tête  d*épingle,  ne  s'^sfArçant  pas  à  la  pression. 

Le  lendemain  15  septembre,  les  taches  sont  au  nombre  de  hui 
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elles  siègent  sur  )a  partie  droite  de  la  face  ei  sur  le  dos  da  nez. 

Les  unes  sont  isolées  et  séparées  par  des  interrallea  de  pean  saine, 
qaelques-unes  se  touchent,  se  confondent  et  donnent  à  la  simple 
inspection  Tsspect  d'une  tache  ecchymotique  ;  mais,  quand  on  les 
examine  attentivementi  on  remarque  qu'elles  sont  constituées  par 
l^agglomération  des  points  purpuriques  que  nous  avons  signalés 
dans  la  constitution  des  premières. 

Les  jours  suivants,  on  ne  remarque  aucune  nouvelle  poussée,  les 
premières  taches  tendent  à  disparattre,  en  passant  par  la  gamme 
variée  de  coloration  de  l'ecchymose  ordinaire. 

Le  24  septembre,  le  malade  sort  guéri,  les  taches  ont  dispara. 

Obs.  II.  »  Deuxième  atteinte  (Térysipèle  ayant  présenté  la  forme 
amlndantéet  ecchymotique  chez  un  homme  de  38  ans  atteint  d'a^ 
thérome,  de  myocardite  scléreuse  et  de  tuberculose.  AiUopsie.  --  Le 
nommé  Bev...,  Joseph,  38  ans,  journalier  soigné  à  l'hôpital  d*Âuber- 
villiers  pour  une  première  atteinte  d'érysipële  grave,  à  forme  ty- 
phoïde, avec  notable  quantité  d'albumine  dans  les  urines  ;  traitement 
par  les  bains  froids  ;  cet  érysipèle  remonte  au  28  avril  1893. 

Le  25  mai  seulement,  après  une  longue  convalescence,  le  malade 
sort  guéri. 

Le  24  août,  le  malade  est  pris  à  nouveau  de  violents  frissons,  cé- 
phalée intense  avec  vomissements  et  courbature  généralisée.  Le 
soir  même  débute  au  niveau  de  l'aile  du  nez  un  exanthème  érysipéla* 
teux  qui  envahit  bientôt  toute  la  face.  Le  26  août,  le  (malade  revient 
à  l'hôpital  d'Auberviliiers  pour  cette  deuxième  atteinte  et  à  Texamen, 
en  outre  de  Térysipèle  facial,  on  constate  les  symptômes  suivants  : 

Appareil  digestif.  —  Etat  saburral  avec  langue  sèche,  anorexie  et 
diarrhée. 

Appareil  circulatoire.  —Hypertrophie  cardiaque  avec  souffle  sys- 
tolique  de  la  pointe  et  esquisse  de  bruit  de  galop.  La  systole  semble 
se  faire  en  deux  fois. 

Deuxième  bruit  fortement  claqué,  dangereux. 

Appareil  pulmonaire.  Symptômes  de  la  tuberculose  à  la  troisième 
période  aux  deux  sommets.  Expectoration  purulente. 

Appareil  unnaire.  —  Urines  rares  contenant  50  centigrammes 
d'albumine  dont  15  centigrammes  de  globuline. 

Pas  de  sucre.  Z7ro&i7tn6.—  Vréelk  grammes. 

Température  élevée.  État  typhoïde.  Cet  état  persiste  pendant 
quelques  jours. 
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Pni8  la  tampératore  décroit  pour  arriver  à  la  normale  le  31  aoftt* 

L'exanthème  paratl  s'éteindre. 

Le  malade  urine  700  grammes,  on  constate  encore  nn  léger  nuage 
d'albumine  dans  les  urines. 

Mais  l'état  général  reste  grave,  le  malade  esttoujours  adynamique. 

Le  11  septembre,  apparaissent  au  niveau  de  la  région  supérieure 
du  dos,  des  taches  eecbymotiques,  tout  d*abord  constituées  par  Tag- 
glomération  de  taches  punctiformes  purpuriques,  puis  sous  la  forme 
d'ecchymoses  variant  comme  dimension  de  la  largeur  d'une  pièce  de 
50  centimes  à  celle  de  la  paume  de  la  main. 

Ces  taches  reposent  sur  une  large  tuméfaction  douloureuse. 

La  température  est  remontée  à  39*. 

Les  urines  sont  redevenues  rares  et  contiennent  75  centigrammes 
d'albumine. 

Les  jours  suivants,  malgré  une  barrièredetraumaticineàl'ichtbyol, 
la  tuméfaction  s'est  étendue  progressivement  en  même  temps  que 
les  tac&es  ecchymotiques  se  sont  multipliées  et  ont  envahi  les  ré- 
gions dorsale  et  lombaire. 

Le  17  septembre,  la  tuméfaction  a  gagné  l'abdomen. 

On  remarque  à  ce  niveau  des  taches  ecchymotiques  de  dimensions 
variées,  dont  l'une,  présentant  la  largeur  de  la  paume  de  la  main, 
siège  au  niveau  de  la  région  hépatique. 

L'exanthème  érysipélateux  est  reparu  à  la  face  et  a  envahi  le  cuir 
chevelu. 

La  température  est  toujours  très  élevée. 

Le  malade  est  plongé  dans  la  stupeur  et  l'adynamie. 

Il  est  pris,  tout  à  coup,  dans  la  nuit,  de  phénomènes  asphyxiques 
avec  cyanose  généralisée  et  il  ne  tarde  pas  à  succomber. 

Autopsie.  —  Appareil  circulatoire.  Aorte.  A  l'ouverture  du  vais- 
seau, on  constate  à  son  origine,  l'existence  de  plaques  rouges, 
tranchant  par  leur  coloration  foncée,  sur  la  coloration  produite  par 
l'imbibition  générale  du  vaisseau. 

Sur  une  longue  étendue  de  l'aorte,  on  remarque  des  points  blancs 
sous  l'endartère  qui  est  épaissi  i  ce  niveau.  Par  places,  des  plaques 
graisseuses. 

Les  valvules  sigmoîdes  présentent  également  des  foyers  d'athé- 
rome.  Elles  ne  sont  pas  insuffisantes. 

Ouverture  du  coeur.  —  On  remarque  sous  l'endocarde  des  plaques 
blanches  ressemblant  aux  plaques  laiteuses  de  la  péricardite. 

Le  myocarde  est  dur  et  crie  sous  le  scalpel. 


4t  MBlCOIlIBb  OAUIBIAJQX. 

SttF  If 8  sariic«B  Irantfhéev^CbTaHÀlVBiL  jui  émUêii'biamS'  nacrés 
de  sclérose,  surtout  au  niveau  des  piliers  dkd^UrbaM  dtt  veathcole 
gMMhe. 

Le  microscope  permet  de  constater  TesitlcBce  dTiMM  hjperpiaftie 
musctilaire  géxiétaliaia. 

Lia  eoupe  aii&  aspect  vitreux. 

Aa  nhreatt  des  Taisseaux,  H  y  a  da  la  périartérUeiàmpï&  par  place 
aTec  tk)t  de  aeléroae,  «xadlemeAt  limité  à  la  périphérie  de  Vviàre; 
en  d'atttres  eudroito,  iiarleAt  des  Uola,  dea  traeiuB  seléf eux  peu  vokH 
mineuz  et  peu  étendus,  divergeant  i  la  mamdre^'otieélOile  elaUaat 
dissocier  le  myobaitle. 

Quelques  rares  vaisseaux  présenHni  ïû^  léakma  de  la  périartérite 
et  ée  l'endartérite  oblîéértate. 

Rate.  —  Dure,  scléreuse  avec  périsplénite. 

Foie.  ^  Tabinvalaiiz.  N^anX'  de* toJbereulaea  sott»  la  aapsfile  de 
GAëtton. 

Reim.  ^  Petits^  rouges,  granniieaz,  piéaentant  à  la  cottpe  Taspect 
du  rein  atteint  de  néphrite  interstitielle. 

Poumons.  —Aux  deux  âommetay  aavemaa  et  tubereules  avec  pré- 
dominance à  ganehe« 

Obs.  îll.-^^Erysipèle  pétéchial  chez  un  artério-scléreux  de  50  ans. 
^  Le  nommé  Ca...  (Eugène),  âgé  de  bOans^est  pria,  le?  novembre, 
de  frissons,  céphalée,  état  gastrique  avec  nausées,  en  même  temps 
qu'apparatt  à  la  racine  du  nez  une  tuméfaction  douilottreuse  qui 
s'étend  de  proche  en  prodhe,  envahit  tout  le  visagOi  gagne  les  oreilles 
et  le  cair  chevelu,  le  ii  novembre. 

Le  lendemain,  le  malade  est  envoyé  à  Thôpital  d'Aobervilliers. 

A  Texamen,  on  constate  la  préftenee  d^un  éry8i|)èle  de  la  face, 
phlycténulaireaa  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  joue  droite 
et  au  niveau  de  Tarcade  sourcilLère  du  même  côté. 

L*examen  des  organes  donne  : 

Appareil  digestif.  ^  Etat  saburral  avec  anorexie,  laâgue  sèche. 

Appareil  respiratoire:  -^  Emphysème. 

Appareil  circulatoire.^'  Pas  de  choc  précordial  à  la  palfMtioa* 

Impossibilité  de  eireonserire  la  pointe. 

Systole  prolongée,  hésitante,  aamblant  se  faire  an  deux  loia. 

Deuxième  bruit  assourdi. 

Pouls  petit,  légèrement  rétrooédaat. 

Artères  dures,  sinueuses. 


DB 

L' 

RRT81PÂLK 

DB 

1  lA 

FACE. 

4S 

5 

10 

L             1       1       1    .    i  i   f f^î!»l 

5     s     §      5    #sr 

re*p?| 

12 

^r-. 

- 

- 

1^ 

L- 

r 

fi 

Si 

r" 

12 

12^ 

OfMHiS 

« 

== 

» 

» 

\ 

« 

"* 

13 

SSnatÎB 

€tprés 

'.1 

. 

_. 

s* 

. 

t 

pss 

«K 

L« 

13 

«k 

ttuanc 
après 

!*■ 

M 

» 

^h. 

Lk 

0 

lï 

13 

9¥ 

CUMUtt 

aprdf 

\ 

» 

M** 

\\ 

g 

k.i 

k 

» 

l^tùr 

aoeavt* 

, 

\ 

L.i  1 

„ 

- 

S  ■ 

■  ' 

k, 

,  H 

U   ,    M 

r  ■ 

r 

1 

U 

£!! 

r" 

n" 

r*-  ■  '-• 

.— 

13 

*^ 

tanaivt 

■^P 

■  > 

y 

fedi  H 

ï; 

13 

3^ 

^ÊVÊUU' 

après 

1 

n 

— 

\  S 

' 

M 

^ 

k  ^ 

L- 

13 

io¥ 

axforvb 
après 

-- 

^  > 

■■' 

.  i. 

"ri 

u 

l^tin 

OBOtUVb 

apnès 

^ 

T 

t  • . 

"^^ 

• . 

1 

f 

-I^ 

^M 

u 

4> 

9f*4^ 

1 

• 

n" 

1 

1 

^ 

cf 

L. 

1 

1%^ 

3*^ 

\ 

c: 

\> 

U 

< 

~ 

IV 

10^ 

axxxivU 

.•é^ 

r*> 

! . 

h  ■"  ' 

K 

à 

1 

r* 

fv 

l>.mr 

avant, 
après 

T^ 

- 

îta 

■  » 

) 

= 

u 

4h 

a^anè 

^ 

'*■ 

—  s 

B> 

^^ 

\  a 

■^ 

U-  ! 

1 

!<!- 

lY 

anctmt 
après 

4 

^r 

3 

9» 

j 

""' 

\ 

^ 

:r 

Xk- 

10^ 

aocuvt 
après 

\ 

, 

kf 

■      « 

^ 

1 

15 

iKaatiA 

aoasvL 

iprès 

1 

^krr 

IS 

4»» 

après 

1 

:3 

- 

^s 

à' 

^..1 

— - 

IS 

Jl? 

auarvty 
€tprès 

? 

1 

1 

EJ 

-- 

« 

\ 

IS 

fthtuat 

après- 

— j 

■* 

rT3: 

?  ~ 

. 

__ 

>^ 

IS 

iSuda 

après 

5" 

t 

i" 

■" 

"" 

"■" 

^i 

■^ 

1 
.  JL 

IS, 

6^" 

tUHXTVL 

après 

rï 

- 

r  ■" 

1 

\ 

fix 

s 

£^ 

i^.St 

a  E/Zï 

16 

ik 

_J 

1 

;2 

1 

'^« 

'^ 

17 

v' 

p''^ 

■■M 

"* . 

*  k« 

_J 

/ 

■ 

_  i. 

MA 

18 

,  j 

^ 

T 

, 

r 

. 

• 

^ 

Jd 

T^ 

k^ 

■^ 

r 

- 

^  > 

^1 

^. 

20 

^ 

^I 

1  k_  _ 

> 

1 

î: 

2l 

C 

ih- 

S 

1 

• 

^ 

fe      «^ 

•  • 

Temp^ 

44  MBKfOIRKS   OiUOINAUX» 

Appareil  urinaire, —  Urines  rares  (500  grammes). 

Présence  d'un  nnage  d*albumine. 

Foie.  —  Volume  normal. 

L'examen  au  spectroscope  décèle  la  présence  de  Turobiline  dans 
les  urines. 

Il  n*y  a  pas  de  sucre  dans  les  urines,  ni  par  les  réactifs  habituels, 
ni  par  la  glycosurie  expérimentale. 

Urée,  21  grammes  par  yingt-quatre  heures. 

Température  élevée,  kO^» 

Le  malade  est  mis  au  traitement  par  les  bains  froids  et  au  régime 
lacté. 

Sous  cette  influence,  la  température  descend  peu  à  peu  pour  arri- 
ver à  37^,  le  21  novembre. 

La  courbe  urinaire  s'élève  (1.500  gr.)  en  même  temps  que  l'albu- 
mine et  Turobiline  disparaissent. 

Les  bains  froids  sont  supprimés  (34  bains).  Mais,  le  17  novembre, 
on  constate  au  niveau  de  la  commissure  latérale  droite  de  la  région 
postérieure  de  la  joue  du  môme  côté,  de  l'arcade  sourcilière  droite, 
une  traînée  de  taches  rouges,  constituées  par  Tagglomération  de 
pétéchies  donnant  à  la  tache  une  forme  ovalaire  et  représentant 
assez  bien  la  disposition  d'une  plaque  de  Peyer  avec  ses  points  noirs 
dans  la  fièvre  typhoïde;  mais,  ici,  les  points  sont  purpuriques;  ces 
taches  varient  comme  dimensions  de  la  largeur  d'une  lentille  à  celle 
d^un  haricot. 
Bientôt  de  nouvelles  apparaissent  à  la  partie  moyenne  du  front. 
Malgré  l'apyrezie,  le  malade  a  conservé  un  mauvais  état  général 
avec  anorexie  persistante. 

Actuellement,  14  décembre,  le  malade  est  encore  à  l'hôpital, 
presque  rétabli,  il  est  vrai.  Ce  n'est  que  depuis  trois  jours  que  les 
taches  ont  complètement  disparu  après  avoir  passé  par  toutes  les 
teintes  des  ecchymoses. 

Obs.  IV.—  Erysipèle  facial  à  forme  pétéchialê  chez  un  éthylique 
atteint  de  cirrhose  du  foie  et  du  mal  de  Bright.  —  Le  nommé 
FI...  (Marie),  âgé  de  53  ans,  est  un  franc  alcoolique. 

Il  a  commencé  à  boire  en  1870,  et  a  eu,  en  1872,  des  accidents 
hépatiques  pour  lesquels  il  est  allé  faire  une  cure  à  Vichy. 

Le  7  novembre,  il  est  pris  des  prodromes  habituels  de  l'éiysi- 
pèle. 

Il  est  entré  à  l'hôpital,  le  12  novembre,  avec  un  exanthème  couvrant 
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toute  la  face,  phlyctéDulaire  à  gauche,  à  la  partie  inférieure  de  la 
face.  A  l'examen  des  organes,  on  constate  : 

Cœur.  *-  Impossibilité  de  sentir  la  pointe. 

Assourdissement  des  deux  bruits  du  cœur» 

Esquisse  de  bruits  de  galop. 

Artères  dures,  sinueuses. 

Rein.  —  Urines  rares,  500  grammes. 

Culot  d'albumine,  3  grammes. 

Pas  de  sucre. 

Traces  d*urobiline 

Urée,  23  grammes. 

Appareil  digestif.  —  Langue  sèche.  Anorexie.  Température  éle- 
vée 40». 

Le  malade  est  mis  aux  bains  froids  jusqu'au  23  novembre  et  n'a 
pas  pris  moins  de  110  bains. 

Malgré  le  traitement  par  les  bains  froids,  le  malade  fait  plusieurs 
poussées  d'érysipèle.  Il  arrive  à  uriner  d'avantage,  mais  il  continue 
à  avoir  des  flots  d*albumine. 

Le  17  novembre,  sont  apparues»  au  niveau  des  deux  commissures 
labiales  et  au  niveau  du  sillon  naso-génien  à  droite,  des  {traînées 
de  tacbes  purpuriques,  constituées  par  le  pointillé  hémorrhagique 
habituel  de  l'érysipèlepétéchial.  En  outre  de  ces  taches,. le  malade 
présente  de  la  couperose  accentuée  au  niveau  des  pommettes.  Le 
malade  a  un  érysipèle  des  plus  graves.  Malgré  un  traitement  éner- 
gique, il  continue  à  uriner  peu  et  a  présenté  de  l'aibumiaurie.  Il  est 
encore  actuellement,  14  décembre,  au  pavillon  d*érysipôlateux  et 
présente  des  symptômes  de  Vurémie  gastro-intestinale  avec  vomis- 
sement, diarrhée,  etc. 

Il  a  considérablement  maigri. 

Il  urine  peU|  ses  urines  sont  toujours  très  albumineuses.  • 
Les  taches  purpuriques  ont  disparu  depuis  quelques  jours,  et  on 
ne  constate  plus,  au  visage,  que  la  présence  de  la  couperose   anté- 
rieure. 

Le  20  décembre,  cet  homme  succombe  à  i*urémie  rapide  et  Tautop- 
sie  vient  confirmer  le  diagnostic. 

Obs.  V.  *•  Érysipèle  pétéchial  chez  un  alcoolique  syphilitique. 
Première  atteinte.  Forme  franche,  —  Le  nommé  C...  (Arthur),  âgé 
de  48  ans,  syphilitique  et  éthylique,  entre  à  Tbôpital  d'Aubervi liera 
pour  un  érysipèle  de  la  face» 
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C'est  nuM  pMmtàre  aUeinte. 

L'ôrysipèle  a  débuté  le  20  octobre  par  les  prodromes  habituels* 

L'exanthème  est  apparu  Le  22  sur  la  raeiao  du  iiezv  II  couvre  toute 
la  face  et  Toreille  droite  à  son  entrée,  le  23. 

Cœw\  —  Vexamen  du  cœur  fait  noter  de  Tarythmie  cardiaque 
et  un  son  clangoreux  du  claquement  aortique. 

Reins»  —  Les  urines  sont  rares  et  contienaeiit  beanooup  d*a4bu- 
mine. 

La  température  des  trois  premiers  jours  varie  entre  38»  et  38y€;  le 
27,  le  thermomètre  marque  37^,  ainsi  que  les  jours  suivants. 

A  signaler,  la  présence  des  taches  purpuro^ecohyiaoilquas  à  la 
partie  inttrieiire  des  deaoc  joues,  dans  le  voEstnage  doa  commtiaares 
labiales. 

Lb  malade  passa  aux  oonvaleeeenta  la  28,  et  ne  sort  que  le  15  no- 
vembre. 

Les  taches  hémorràaii^iqiMS  ont  disparu,  en  partie,  quelques«unes 
présentent  encore  nae  coloration  jambonnde. 

Obs.  VI.  —  Érysipèle  pétéchial  chez  une  ariérioscléreuBe.  ^  La 
nommée  I4...  (Marie),  âgée  de  54  aas.  blanchisseuse,  est  priss,  sans 
prodromes  préciuRseurs^  d'une  douleur  an  niveaa  de  )a  région  occi«- 
pitale  et  s'aperçoit,  le  19  octobre,  que  cette  douleur  est  due  à  une 
tUfiiéCioiîoja  qui»  bientôtt  eovabit  Foreille  et  la  joue  du  cOté  gauohe, 
puis  passe  du  c6të  droit,  quelques  jours  après. 

iSUe  entre  à  Thôpital  le  25,  et  on  constate  que  toute  la  partie  droite 
du  visage  est  le  siège  d*un  exanthème  érysipéiateuz  inteaae. 

Le  côté  opposé  paraît  être  en  voie  de  régression. 

L'exemen  dos  oi^gaaas  fait  noter  : 

Tube  digestif.  —  Du  côté  du  tube  digestif,  ua  état  saburral  avec 
anorexie  et  constipation. 

Cœur.  —  Du  côté  de  Vappareil  circidàtoiref  la  palpatîoa  ne  per- 
met pas  da  circonscrire  la  pointe. 

Le  premier  bruit  est  sourd  et  prolongé. 

Le  deuxième  bruit  est  éclatant. 

Le  pouls,  fortement  frappé,  est  à  84. 

Reins.  —  L'examen  des  urines  fait  constater  la  présence  d'un  léger 
nuage  ^albumine. 

Le  tbenBomètre  marque  39,8  et  la  temp^ture  a*atteini  la  normale 
que  le  31. 
L'exanthème  est  intense  et  phljcténulaire. 
Dans  les  premiers  jours  de  novembre,  rôrysipèle  est  en   voie  de 
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régression,  les  pkljctèDet  M  BOBt  «fUtséei,  mais  on  coMtetor  au 
lieu  et  piaoe  4M^l7«ièii«8  <«iz  à  gauelMy  tipta,à4l«oito)^i'to»8teDce 
de  taches  rottge»  toao^,  kumém^ur  TaggkpaiiéwlMMi  ds^pélé^es.  aeoo- 
lées  les  unes  aux  avirei^  €t  doDftaat  aux  iacliea  «se  Cofne  ovalaire 
Ces  taches  pourprées  ne  s*effa£eiii  pais  à  la  pte88|Dii« 
Leur    coloration  persiste  pendant  très.longtefliipa,   paisqoe^  le 
22  novembre,  pq  voit  encore  des  taches  franchement  purpuriques 
alternant  avec  d^autres  taches  de  coloration  Tîolacôe  et  jambonnée. 
La  malade  est  actuellement  conyalescenle  [22  nov.)  et  ne  présente 
plus,  à  Texamen,  que  les  taches  que  nous  avons  signalées  et  les 
symptômes  fournis  par  l'appareil  cardiaque. 

Obs.  YII.,—  ÉrysipèlQ  ambulant  à  forme  pétéchiale  au  viscuge. 
Deuxième  cUteinle  plus  jgrave  que  la  première  chez  une  femme  de 
26  am.  —  La  nommée  G...  (Pierrins),  âgée  de  26  a^s,  a  déjà  eu  une 
première  atteinte,  bénigne,  d*érysipèle  en  avril  dernier. 

Elle  entre,  le  25  octobre,  à  Thôpital  avec  un  exanthème  érysipéla- 
teux  occupant  toute  la  partie  drpite  de  la  face  ,et  une  partie  du  £uir 
chevelu. 

La  tuméfaction  et  la  douleur  sont  intenses. 

La  malade  est  plongée  dans  la  stupeur  et  présente  un  état  lypl^oïde 
avec.laAgue  très  sèche. 

Vexamen  du  cœur  permet  de  constater  un  souffle  systolique  à  la 
pointe  et  un  dédoublement  du  premier  bruit.  Le  cœur  est  /hyper- 
trophié. 

Le  pouls  est  à  104. 

Les  urines  soot  albumineuses. 

La  malade  urine  i  litre  par  vingt-quatre  baures. 

Le  thermomètre  marque  40^,  le  soir. 

La  malade  est  soumise  au  traitement  par  les  bains  froids. 

Son  état  général  reste  stationnaire  jusqu'au  3L 

Le  thermomètre  marque  encore  39<*  le  soir. 

L'exanthème  a  envahi  toute  la  face  et  le  cuir  chevelu. 

Il  est  phlycténulaire  à  la  partie  moyenne  des  joue^. 

Le  2  et  le  3,  Térysipôle  est  en  Voie  de  régressiop  sur  le  visage, 
mais  il  s^est  étendu  au  cou  et  à  la  partie  supérieure  du  dos.  On  Tar- 
réte  par  une  barrière  de  traumaticine  à  VichthyoL 

L'état  générai  est  meilleur. 

La  température  se  Rapproche  de  la  normale. 

La  malade  urine  1.800  grammes. 
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On  note  encore  un  peu  d*albnmine  daos  les  urines. 

A  la  place  des  phlyctônes,  on  remarque  la  présence  des  taches 
conperosiques  constituées  par  de  nombreuses  pétéchies. 

Malgré  Tapyreiie,  la  malade  a  une  convalescence  très  longue  et  ne 
quitte  rhôpital  que  le  20  noyembre. 

Les  taches  ecchymotiques  ont  disparu. 

Obs,  VIII.  —  Première  atteinte  (Térytipèle  facial  chez  une  rhu" 
matisante,révélantle  typeecchymotique.  —La  nommée  G...  (Louise), 
âgée  de  44  ans,  est  une  rhumatisante.  Elle  a  déjà  eu  deux  attaques 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  Tune,  il  y  a  dix  ans,  l'autre,  il  y  a 
trois  ans. 

Bile  n'sTait  jamais  eu  d*érysipôle. 

Souffrante  depuis  quelques  jours,  elle  voit  apparaître,  le  2  octobre, 
au  niveau  du  pavillon  de  Toreille  gauche,  une  tuméfaction  doulou- 
reuse qui,  bientôt,  gagne  le  côté  gauche  du  visage. 

Elle  entre  à  l'hôpital  le  7,  avec  un  érysîpèle  couvrant  toute  la 
face. 

£lle  présente  un  état  gastrique  très  prononcé  avec  vomissements 
yerdfttres. 

L*examen  des  viscères  permet  de  constater  : 

Au  cceur,  des  bruits  sourds  avec  un  souffle  systolique  à  la  pointe. 

Du  côté  du  rein,  des  urines  rares  (500  gr'.),  contenant  de  Valbu^ 
mine. 

Le  thermomètre  marque  40o. 

La  malade  est  soumise  aux  bains  froids. 

État  stationnaîre  jusqu'au  10. 

La  température  est  de  37,5. 

La  malade  urine  1  litre. 

Les  bains  sont  supprimés. 

L'exanthème  du  visage  est  en  voie  de  régression,  mais  de  nom- 
breuses taches  ecchymotiques,  formées  elles-mêmes  de  taches  punc- 
tiformes,  pétéchiales,  apparaissent  sur  les  joues  et  la  face  dorsale 
du  nez. 

Il  y  en  a  également  sur  le  front. 

La  malade  est  prise,  deux  jours  après,  de  douleurs  articulaires,  et 
reste,  pour  cette  cause,  jusqu'au  15  novembre  à  l'hôpital. 

On  a  pu  constater  l'évolution  des  taches  qui  ont  disparu  en  pré* 
sentant  toutes  les  teintes  habituelles  de  l'ecchymose. 
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Obs.  IX.  —  Première  atteinte  d'érysipèle  facial^  chez  une  femme 
de  40  a»w,  cirrhotique,  présentant  la  forme  couperosique.  —  La 
nommée  N...  (Françoise),  cuisinière,  âgée  de  40  ans,  n'avait  jamais 
ea  d*érysîpèle. 

Elle  a  en  la  jaunisse  à  l'âge  de  8  ans. 

L'année  dernière,  elle  a  eu  de  l'ascite  et  on  lui  a  fait  une  ponction 
qui  a  donné  15  litres  de  liquide. 

La  malade  était  mal  entrain  depuis  deux  jours,  quand,  le  2  octobre, 
apparaît,  à  la  racine  da  nez,  une  tuméfaction  douloureuse  qui  euTahit 
bientét  toute  la  face. 

Elle  entre  à  l'hôpital  le  5  et  présente,  en  effet,  un  exanthème  érj- 
sipélateux  couTrant  toute  la  face,  un  peu  plus  étendu  à  droite. 

L*fixamen  de  ses  viscères  donne  : 

Appareildrculatoiref  systole  sourde  prolongée,  presque  soufflante. 

Deuxième  bruit  éclatant. 

Pouls  presque  bondissant. 

Beins.  —  Urines,  500  grammes.  Nuage  d^albumine^  pas  d*urobi* 
line,  pas  de  sucre. 

Température,  40<*.  La  malade  est  soumise  aux  bains  froids. 

Le  10,  apparaissent,  à  la  racine  du  nez  et  sur  les  deux  joues,  aux 
arcades  orbitaires  et  au  front,  dé  petites  taches  rouge  foncé,  consti- 
tuées par  un  pointillé  purpurîque,  sur  un  fond  rosé,  entremêlées  de 
varicoaités.  Ces  taches  persistent  pendant  très  longtemps  et  ne  s'ef- 
facent qu*après  être  passées  par  les  teintes  graduées  de  Tecchymose. 

Actuellement,  l*'  décembre,  la  malade,  encore  en  traitement  à 
rhôpital  pour   une  poussée  aiguë  congestive  du  foie  avec  ictère, 
et  pour  des  abcès  du  cuir  chevelu,  ne  présente  plus  trace.de  ces 
taches  signalées  plus  haut. 

Ob8.  X.  —  Érysipèle  du  bras  chez  une  femme  de  63  ans  ayant  eu 
vn  cancer  du  sein,  opérée  depuis  vn  an.  Nombreuses  pétéchies,  — 
La  nommée  Fanny  Ch...,  âgée  de  63  ans,  n'a  jamais  eu  d'érysipèle. 
Elle  a  été  opérée,  il  y  a  un  an,  pour  un  cancer  du  sein  droit  avec  gan- 
glions axillaires. 

Le  14  novembre,  elle  se  fait,  à  la  main  droite,  une  piqûre  avec  un 
iostrument  malpropre.  Au  niveau  de  la  piqûre  apparaît,  le  lende- 
main, une  tuméfaction  douloureuse  qui  envahit  bientôt  l'avant-bras. 

£q  même  temps  apparaissent  les  phénomènes  généraux  de  Téry- 

sipèle. 
La  malade  entre  à  Thôpital  d'Aubervilliers  le  16  novembre,  et  on 
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juiqa^la  naissnwe  ile  Tdpattle  eit  «ireomoiit  iwr^le  %oiirMlét  elw- 

L*6zamoD  des  organes  ne  présente  rien  de  particulier. 

La  malade  a  la  teinte  Jaune  paille  deacanoéreaMB. 

Au  niTeau  de  la  cieatriee  opératoîrD,  on  remarque  •quelqvee  noyaux 
cancéreux. 

Stat  génënfl  '  nauf àls» 

lies  jours  mlTants,  Térysîpèle's'^tflt  dans  les  «paities  inJénetHraB, 
main  et  aTant-bras,  mais  fait  tache  d*huile  à  la  partie  «opérieare  «et 
gagne  l'épaule  et  la  région  seapislaire  droite,  n  etft  ph^relénttli^e  à 
l'aissolle. 

On  remarque  par  places,  sur  TexantUème,  des  taehes  imiywlqfues, 
notamment  à  la  partie  mt^nne  de  ht  Tégion  <peélénHeflBnM  de 
ra?ant-bras,  taches  purpuriques  consliioées  par  de  noBoèrcases 
pétéchies  de  1  millimètre  de  diamètre.  A  la  inrttie'svpéneare  de  la 
face  antérieure  de  Tarant-lnras  se  trootent  dem  taches  purpnriquea 
rouges  vineuses  de  1/2  centimètre  de  diamètre. 

Quelques  jours  après,  rérysipèle  ayant  été  arrêté  par  «ne  iMinde  da 
trauméliaine  "à  Ttcht^yol,  on  remarque  également,  'sur  la  limite  da 
la  région  aiflhrire  et  de  la  région  dorsale,  de  nombreuses  pétéohiea, 
nettement  purpuriques,  le  90  norembre,  alors  qae  oellee  de  Ysna^ 
bras  sont  deToloration  jaune  paille  et  en  Toie  ^d^elaeement. 

Marche icbaréB^^rmmaûon. — La  marche  9e  Vérys^àlepété- 
chial  coaperosique  est  continue  ;  jamais  âans  cette  forme,  on 
n^observe  le  type  ahortif,  le  type  spontanément  atténué  quenous 
avons  décrit  dans  ce  journal.  L'érysipèle  une  fois  lanoé,ne  â*ar- 
réte  guère,  et  ici  le  traitement  par  la  traumaticine  à  richthyol 
imaginé  par  l'un  de  nous  compte  de  trop  nombreux  insuccès; 
cependant  l'observation  montre  que  même  alors  qu*il  siège  aux 
membres,  l'érysipèle  pétéchial  peut-être  arrêté  par  ce  moyen. 
La  durée  est  longue,  toujours,  si  on  la  compare  à  oelle  rela- 
tivement cemrte  des  érysipèles  francs.  Quoique  nous  soyions 
très  éloignés  de  tenir  pour  avérées  les. descriptions  des  clas- 
siques ,ot  que  la  défervescencehraBqueaubout  de  7  ou  9  jours 
de  Térysipète  ne  nousparai88ep3slaiiègle,il  n'en  est  pas  moins 
certain  que  l'érysipèle  pétéchial  est  xm  érysipèle  pralangéj 
si  on  le  compare  à  1  autre. 


Areaqpie  tons  ute  nudades  ont  fiéjoumé  de»  fieaudaAB'iiaBS 
te  pttrillgo.  NmiiMiiIfiaifiat  ia  durée  totale 4e. la Joaaladie^eBt 
Jongne,  iteDis  .-femaioefi,  inn  omis,  «t  jOns,  imaifi  la  .coiucale»- 
ettDQ&idletinàme  ra  ime  *.grsade  Huiée. 

jIflB  iBaladea  areateot  longleiDpfi  anéaàéiB^  fatiguéB  râtioe  .nrast 
9ie  progtBBBivflDifint'qn!ils  xéûupèrent  leurs  foEoea. 

Quant  à  la  durée  des  taches,  elle  est  variabIe,jftuûraBt  A» 
flvgeta.  tOfaes  des  uns,  Ibb  Saches  pétécbialeB  dispŒaiflBfiitt  au 
J^ontide  qnime jouis,  chez  d'autres,  ce u-'eat  quIauJMuxtd'ua 
Bunfi^qa'flBUeaaejBont  oomplèteooflnt  ejETacées. 

âaaod  la  ^diirée  eat'courte  c'est  que  la  moiei  eat  veauetter*- 
jodaerlarinaladie.  GteBtuae  éventualUé  awc  laquelle  H  faut 
savoir  compter  et  qui  ne  nous  parait  pas  inférieure  au  dixième 
des  éryaipèles  tnupevosiqneE. 

<2^te  iQDortalité  se  lapproidiB  âtBQC  de  oelle  que  Tua  de  nous 
signalait  à  JaiSociété  médicale  daa  Jiôpitauz,  pour  établir  ie 
iûlan  mortuaire  de  Térysipèle  gra^e,  typhoïde.  C'est  donc  a 
juste  titre  que  nous  opposions  œtte  forme  pétéchiale,  ;à 
VéTTpÊXpiàb  'Spontanément  atténué,  <celui*ci  ne  .tuant  jaonaia, 
tandis  iqne  cehii-là  tue  une  fois  sur  diz« 

Laxmortfiundeat  de  difiérentes  fagons:  tantàt  par  ^paralysie 
cardiaqfae,  tantôt  par  apsnfftiianoe  h^atiqœ  et  rénale,  mens 
pséfiâroas  œ  terme  à  oehd'tirop  restreintd'uréaàeauL  d'afitadie, 
le  plus  souveot  enfin ,  la  mort  estle  résultat  de  tons  vbb  teoubles, 
qÊL,  j'additiiNDraEBities'uBs  aux  aatrtt,  jettent  les  patients  dans 
l^élat  typiuHde,  Je  délire,  la  paralysie  «icdio-^fnculBiiaRe,  «  t 
par  xonséqueat  entraînent  la  most  rapide. 

JtojFiMs/ift.— ^Pestmn  chapitre  inutile  à  écrire, scar  jour  t^ae 
Ténfsipjte  pétédûal  ooupecosiqae  soit  diagnostiqué,  il  xufflt 
de  le  imir,  .mais,  pour  le  Mto,  il  faut  k  chercher.  Constaté,  il 
ne  aaoratt  éfeve  confondu  ayec  la  couperose  de  la  atiftnnpanse» 
de  ralesolisBie  ancien,  pas  plus  qu^avec  celle  qui  se  rea- 
eontre  «u  ràage  des  individus  exposés  aux  intempéries. 
Cette  Gonperoae  aoqpûse>est  antécédente;  elle  précède,  en  ua 
mot,  la  maladie;  celle  ^e  nous^éori-voiBS^st  tcoatingente  <at 
wofmeak  post-érysipèlateuse  ;  bref  les  péCéchies,  la  coup^nse» 
liées  au  type  d'érysipèle  que  nous  vextoas  de  décnbe,  sont 
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caractéristiques  par  ce  fait  qu'elles  siègent  toujours  au  niveau 
des  plaques  d'érysipèle;  la  couperose  vulgaire  peut  siéger  en 
dehors  des  points  frappés.  C'est  donc  un  type  spécial  que 
révèlent  ces  sugilla tiens,  enfin,  s'il  faut  leur  donner  une  nou- 
velle caractéristique  elles  s'effacent^  tandis  que  la  couperose 
vulgaire  persiste,  fort  résistante,  on  le  sait,  même  à  notre 
intervention. 

Pronottic—  La  gravité  de  l'érysipèle  à  type  pétéchial  cou- 
perosique  nous  parait  s'imposer.  Les  observations  publiées 
ici  nous  semblent  probantes  et  notre  expérience  quotidienne 
nous  permet  d'affirmer  maintenant  sur  la  simple  inspection 
du  visage  qu'un  tel  érysipèle  est  toujours  la  marque  d'un  état 
général  sérieux. 

A  quoi  est  due  cette  gravité?  Bien  évidemment  on  ne  saurait 
incriminer  la  présence  de  quelques  varicosités  sous-cutanées 
passagères  comme  la  cause  véritable.  Nous  répétons  que  la 
valeur  clinique  de  ce  signe  qui  nous  apparaît  considérable 
n'est  due  qu'à  ceci  :  elle  est  la  traduction  au  dehors,  la 
signature,  pour  ainsi  dire,  de  la  gravité  de  Térysipèle.  Les 
notions  d'étiologie  acquièrent  ici  la  valeur  de  notions  patho- 
géniques.  C'est  parce  que  l'érysipèle  s'attaque  à  un  terrain 
défectueux,  —  et  ce  terrain  nous  le  connaissons  :  c'est  celui  de 
l'hépatique,  du  rénal,  du  cardiaque  du  «  taré  »  en  un  mot, 
—  c'est  par  ce  motif  qu'il  acquiert  cette  gravité. 

Ici  encore  nous  n'hésitons  pas  à  incriminer  les  appareils 
rénaux  et  hépatiques,  comnie  les  premiers.  C'est  parce  que  ces 
puissants  émonctoires,  ces  glandes  si  comparables  dans  leur 
activité  physiologique,  sont  lésés,  que  l'organisme  dans  sa  lutte, 
.  succombe,  incapable  de  neutraliser  les  toxines  du  streptocoque. 
Pour  nous,  ce  n'est  pas  l'exaltation  de  la  virulence,  qui  est  en 
cause, c'est  le  terrain,  c'est  l'organisme  impuissant  à  se  dé- 
barrasser du  poison.  Quant  à  la  raison  de  ces  lésions  viscé- 
rales, elle  nous  parait  pouvoir  être  donnée  d'un  mot  :  c'est 
l'artérite  chronique  généralisée  et  les  processus  scléreux  qui 
en  dérivent,  qui  sont  les  agents  de  ces  troubles  nutritifs. 

Cette  conception  pathogénique,  doit  être  le  fil  conducteur 
au  point  de  vue  thérapeutique. 
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Traitement. — Aune  forme  aussi  redoutable,  il  faut  opposer 
toutes  les  armes  dont  nous  disposons.  Le  traitement  local 
disparaît  et  s'efface  ici  devant  le  traitement  de  Tinfection 
survenant  chez  un  épuisé.  Localement,  le  visage  sera  recou- 
vert de  préparations  à  base  dlchthyol,  les  muqueuses  (nez 
bouche)  seront  lavées  fréquemment  et  cela  suffit. 

Au  point  de  vue  général,  l'un  d'entre  nous  s'est  expliqué 
déjà  sur  le  meilleur  mode  de  traitement  des  érysipèles  graves. 
(Traitement  des  érysipèles  typhoïdes,  in  Rev.  génér.  de  Clin, 
et  de  Thér.,  avril  1893).  C'est  la  balnéation  froide  méthodique. 
Les  raisons  qui  font  ce  mode  de  traitement  supérieur  à  toute 
autre  ce  sont  :  la  diurèse  caractéristique  qu'il  entraîne,  la  sur- 
activité du  fonctionnement  hépatique,  comme  en  témoignent 
les  crises  d'azoturie  observées,  enfin  l'augmentation  du  coeffi- 
cient urotoxiqueà  mesure  que  la  maladie  s'améliore. 

A  de  semblables  patients,  le  lait  et  Talcool  seront  distribués 
d'une  main  libérale  et  resteront  la  base  de  toute  diététique 
raisonnée. 

Enfin  contre  les  accidents  cardiaques  et  menaçants  à  brève 
échéance,  la  médication  par  les  injections  de  sulfate  neutre 
de  spartéine  (0,10  centigrammes  par  24  heures  en  2  ou  3  doses) 
dont  l'action  est  souvent  remarquable  en  efficacité  et  rapidité , 
trouvera  ici  son  utile  emploi. 

Bien  après  elle,  viendront  les  injections  de  caféine,  d'éther 
camphré,  d'huile  camphrée,  qui  cependant  peuvent  rendre 
des  services.  On  le  voit,  cette  conduite  thérapeutique  n'a 
rien  de  spécial  à  Térysipèle  pétéchial  couperosique,  elle  n'est 
qu'une  des  nombreuses  applications  de  cette  grande  méthode 
de  l'hydrothérapie  appliquée  au  traitement  des  maladies  infec- 
tieuses, méthode  que  sur  le  conseil  d'un  de  nous,  Harold  Paure- 
MiUer  vient  d'exposer  dans  sa  remarquable  thèse  (1). 


'^ 


(1)  Les  bains  froids   dans   les   formes  typhoïdes  des    maladies  infec* 
Heuses,  1893. 
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AmOBAfilTE   BÀ6CI?AiRB  0ASÉEIS91  BE   NÀTUlffl  TOBBRGVÊEOm* 

(POYER  primitif), 

Far  le  D'  J.  SACAZE, 
Chef  de  Clinique  médicale  à  la  Facalté  de  Montpellier. 

Lft  fait  q[ue>  nou&allons  rag^rter  méritô. d'attirer  Tattentioa 
Boa  paa  seulement  porGe  qua.  DOua  le.  crosK>aa.  unique  en  sani 
geiure, maisausfii  parce  qpf il  est i instructif  ara.paiat  de  vue  des 
diffîAuUé&qoacompûrtaaea  diagnostk  au  premier  abord,  fa- 
cile* lia  peuc  objet  un  jeiuiahamme  atteiat  d'une  amygdalite, 
chronique  dont  tous  le»  caractèresT  rappelaient  ceux  d'une 
Tari6t4.  partieuUèJDe  d'angina^qu'il  eet.  légitime:  d!6carter^.  et 
ne  ressemblaient,  nollement  à  ceux,  d'une  autoe.  a&cUon.  à 
laquelle  cependant,  il  faut  lai  caEttacher.^Bn  eSist  l'examen  de 
^  gl^i'Sa  permettait,  de  déeouvrir  dans  les  amygdales  les  di- 
Ters  traits  qui  sont  décrits  pour  l'angine  foUiculeusa  chroK 
nique.  Dana  cette  dernière  maladie,,  noua  disent  les  auteurs 
cla88iq}ie£^GBfroi^;anes  peuvent,  ètce  augmenté»  de  volume, 
faice une légèse saillie. entre lea deux.piliersou bien  se  mon- 
trer atco^hiéa.  A  leur  surface  apparaissent  des  taches  j  au- 
nâtres  plus  ou  moins  grosses  ne  dépassaoït.  pas  d'ordinaire 
te  ¥riume  d'une  lentille  ;  quelques^-unes  sont,  soua-épithé- 
Malesi  et  c'est  par  trani^arence  que  le  caséum.  sous^jaeent 
donne,  à  la  paim  l'apparence  d'une  tache.  Cette  pellicule ,  qui 
Mmite  superficiellement  cet  amas,  se.  constate  surtout,  avec  un 
sUylel:  qui  est  obligé,  de:  la  percer  afin  de  pénétrer  dans  la 
cavité. 

AjouitonapcKor  compléter  cette  description  rapide  de  l'angine 
foUiculeuse,  que  les  malades  présentent,  de  tempaen  temgs 
des  poussées  subaiguôs,  et  voient  peu  à  pea  leurs  ganglions 
cervicaux  prendre  un  léger  développement. 

On  va  laetBouvec  tou»  oea  caractères  dans  l'observation  suài- 
vante,  remarquer,  comme  nous,  l'analogie  frappante  qwelle 
montre  avec  l'amygdalite  lacunaire  caséeuse,  et  sûrement 
nous  n'aurions  pas  hésité  à  la  rattacher  à  cette  maladie  sans 


l'examra.  baettôcdogigue  et  rhypertxophia  eon&idéraJble  dos, 
gus^on&qai  nous  ont  faitadmeUra  sa  aa&irft  tubwmknjaft,. 

De/Me  amugâaliie  lacunaire  catéeuse  de.  natvs^  bacUlaive  ifldéwUet,. 
9êt(mdaire$k  rmMipUs>  dans  lesc  deux  eùté^  du  eou  et  dam.  lodsr^ 
$MAgmueàe.  Pommonê. pavamafUÂabu,  Étai  g^nérMl  bon* 

Iflk.,  âgé  é^  22;  au»  militamv  adni»  ài  l'hôpîtol.dÉnsile  aapiÎMdti 
M:  l»proii»star  Gn»Ml,  le  26.  mai»  dUBOd^ 

hm  pnoBta  jonismt  élntat  baMW  SMitéA.  Avattt  dlaittrtr  an  rài^ 
mBDtïï  était  iséaankiea^oendneleiic,  et  en  coMequaKlfr  oaeapét  mkr 
pràa  de  paîl^  &  elurbas;  jamaia  «apeiMlaiift  H  n^a  élésauoiîfli  ooana 
les  mineurs,  à  la  poussière  de  charboiD  ;  ik  a*  reapîaéi  habîliielleaiaiifr. 
ua  ahr  dèonè  de  ees:  teparetée*  Attenie<iiifliadie'8éiâ<yee  a*était 
eawffe  Teane  le  leuniieslsa. 

Le  2a  février  imà,  il  épiDuve  éa^  la  MignSy  éb  Paaoïexiev  9ael«* 
ques  frissons.  La  raison  de  ce  malaise' ne  tavde  pajaà  aai  montsen^ei. 
il  1»  mel>  sur  le  compte  d*aae  légèie  brondiifta  calarrhale»  ascgaoï- 
pagaée  d*ixne  aagiae.  Mm  déjàL&  ce  mooMiili  la  eou  tai  gros,  dftur 
loQiBaa  lors  des  momameiits  à  eaon  dfutto  hypaiiraphie  aoéaUe  d»r 
qaekfiies  gaaglieass  dont  le  début  ne  seMblerait  leoMoter.  quJiuiiai 
mois  on  avrièpei  Dès  ce  jour  cet  hoauna  eaft.reeonna  malade  et  de  ce» 
fait  dispeaeédeaerme. 

Le  4  mars,  il  est  adsass  à»  l'inficaaBrie.  Le  motif  de  son^  admiasîea- 
n^tpa^imtquementla  broœkUeiqm  tend  è  diapacaltiB  et  qu'UMi 
application  de  quelques  ventouses  va  conduire  à  une  guérîaoa  eom«- 
pMe  ;  ctat  sartoai  l'angine  a?ee  aaa  adénites  et  aaa  phéaomènee 
gèaétaoa»  et^  ooaire  laqadle  on  inseitue  «ne  potion  &  llodun  ém 
sediom^  et  dee  badigeoanages  ila  teinInKe  élode  dans  la  sofgOi  k. 
ce  moment  déjà  les  amygdales  offraient  hm  peints  btonehâtueft 
doot  nooe-parleroas. 

Darantaea  séjour  à  rinfiimeBet  ^  malade  aurait/  présaaiè- «no 
certatao  èlévatioa  Hienmqaef  Dnodimiautîon  de  L'appôtiti  des  eniîaa 
de  lomir  ett  trè»  rapunent  des  soeaBs-noetunie»  peu.  aboadanteaL 

Biat  actuel.  —  27  mars.  L*état  géaéral  est  bien  eoaaeivé;  il 
existe  m^Me  aa  léger  degré  dfemboDpoinfc;  Isa  pommattaa  aanl.  «a 
pca  iwgoflb 

11  entre  dans  nos  salles  «ree  l^  diagoaslîe  ^anqri^ita  fèUieii-^ 
lahe.  En  effei  les  dem  amygdales,  h  peine  saàilmites^à  peinft  itypav- 
tfopbiéea  et  rooges,.  montioBi  une  saotece  luisante  paiaemrfe  d'un 
eertttit  aombre  do  pointa  blatteliàties>  ayaat  àpea  près  teia  le 
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lame  d'une  tête  d*ôpingle,  atteignant  quelqaes-uns  celui  d'une  len* 
tUle,  et  faisant  un  léger  relief  au-dessus  de  la  muqueuse.  La  matière 
qui  les  compose  paraît  recou verte  d'une  mince  membrane  qui  Tem* 
pêche  de  sortir.  Nous  avons  extrait  avec  un  stylet  la  substance  d*an 
de  ces  points  afin  de  Texaminer  ;  nous  avons  eu  sous  les  yeux  une 
matière  jaune  blanchâtre,  épaisse  comme  du  mastic,  mais  rendue 
granuleuse  par  quelques  particules  dures,  comme  de  fins  cristaux  ; 
elle  est  presque  sans  odeur.  Portée  sous  le  microscope  elle  paraît 
composée  de  divers  éléments  organiques  (cellules  épithéliales,  leu- 
cocytes, parasites  vivant  dans  la  bouche,  etc.)  ;  la  cavité  qui  la  con- 
tenait est  petite,  peu  profonde  et  recouverte,  semble* t-i),  d'une  mu- 
queuse  rouge  nullement  ulcérée. 

A  part  ces  points  blanchâtres,  dont  la  constitution  parait  tout  à 
fait  identique  à  celle  que  nous  venons  d!indiquer  pour  celui  qui  a 
été  étudié,  la  surface  amygdalienne  ne  présente  pas  d'autres  ano- 
malies (ulcérations,  cryptes,  etc.)^ 

Les  ganglions  cervicaux,  spécialement  ceux  qui  occupent  les  deux 
angles  du  maxillaire  inférieur,  sont  très  augmentés  de  volume  ;  il  y 
a  là  de  chaque  côté  quelques  masses,  dures,  douloureuses  à  Fezplo- 
ratîon,  aussi  grosses  que  des  amandes  vertes,  peu  mobiles  à  Tégard 
de  la  peau  et  des  autres  tissus  voisins  ;  par  la  palpation  il  est  facile 
de  se  convaincre  qu'elles  sont  le  résultat  d'une  agglomération  de 
ganglions.  A  droite  elles  ont  un  volume  plus  grand,  et  là  encore  il 
existe  en  arrière  du  sterno^-cléido-mastodien  deux  ou  trois  ganglions 
hypertrophiés. 

Ajoutons  à  cela  que  le  thermomètre  monte  le  soir  jusqu^à  38<^6,  et 
reste  le  matin  à  38^1.  L'auscultation  de  la  poitrine  ne  donne  aucun 
signe  évident  de  tuberculose,  et  les  divers  autres  appareils  paraissent 
fonctionner  régulièrement. 

Tout  d'abord  c'est  une  angine  folliculaire  classique  que  nous  avons 
diagnostiquée^  Mais  un  certain  doute  n'a  pas  tardé  à  s'élever  dans 
notre  esprit  en  raison  de  ces  adénites  considérables  qu'on  n'a  guère 
l'habitude  de  rencontrer  dans  cette  affection.  Craignant  que  l'amyg- 
dailite  ne  fût  de  nature  tuberculeuse,  nous  avons  examiné  à  ce  point 
de  vue  la  matière  formant  les  points  blanchâtres  et  nous  y  avons  dé- 
couvert des  amas  de  bacilles  de  Koch  très  nets  ;  d'autres  personnes 
aprèa  nous,  ont  pu  retrouver  ces  mêmes  germes. 

La  nature  bacillaire  de  l'angine  et  des  adénites  n'était  plus  dou- 
teuse. On  en  tint  compte  dans  le  traitement  qui  se  composa  de 
pointes  de  feu  sur  les  amygdales,  d'une  potion  à  l'iodure  de  sodium , 
et  d'huile  de  foie  de  morue. 
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5  avril.  Les  ganglions  ne  semblent  pas  aussi  durs  qu^au  moment 
de  rentrée.  Nous  découvrons  dans  son  expectoration,  formée  d'une 
matière  muqueuse,  quelques  bacilles  de  Kocb  dont  le  point  de  départ 
est  plntAt,  à  notre  avis,  la  gorge  et  nullement  les  poumons,  où 
Pexamen  ne  découvre  aucune  modification  pathologique  bien  nette. 
L'élévation  thermique  persiste  encore.  Pas  de  diarrhée.  Appétit  bon* 
L6gère  lassitude.  Les  sueurs  nocturnes  tendent  à  disparaître  abso- 
lument. 

11  n'est  rien  changé  au  traitement. 

Le  11,  les  amygdales  offrent  encore  ces  mêmes  points  jau- 
n&tres  ;  mais,  pour  quelques-uns,  la  matière  ne  remplit  pas  tout  à 
fait  la  cavité,  elle  est  sur  le  point  de  8*échapper  au  dehors.  Nous 
pouvons  mieux  examiner  les  tumeurs  ganglionnaires,  celles-ci  res- 
tent surtout  grosses  &  droite.  De  ce  côté,  en  eflét,  nous  trouvons 
d'abord  trois  ganglions,  gros  comme  des  amandes,  au-dessous  de  la 
branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur,  trois  ou  quatre  autres 
moins  volumineux  derrière  la  branche  montante,  et  enfin  un  certain 
nombre,  à  peine  hypertrophiés,  appartenant  à  la  chaîne  du  stemo- 
cléido-mastoldien. 

A  gauche  ils  n'occupent  guère  que  Tangle  du  maxillaire  inférieur 
et  atteignent  un  volume  un  peu  moindre. 

Le  15,  légère  amélioration  des  adénites.  Les  amygdales  n'o  f- 
firent  plus  aussi  que  trois  à  quatre  points  jaunfttres  très  petits, 
identiques  comme  aspect  à  ceux  du  premier  jour.  H  n'y  a  pas  d'ul- 
cération, et  les  plaies  créées  par  le  thermocautère  tous  les  huit 
jours  environ  guérissent  très  rapidement. 

La  face  antérieure  du  pilier  postérieur  droit  porte  un  de  ces  amas 
jannâtres. 

L'alimentation  n'est  pas  gônée  par  cet  état  de  la  gorge. 

Le  28,  afin  de  hâter  la  guérison,  il  est  ajouté  au  traitement  des 
ÎDJeetions  au  chlorure  de  zinc  dans  les  ganglions,  semblables  à  celles 
qui  ont  été  préconisées  par  M.  Lannelongue,  pour  les  arthrites  tu- 
berculeuses. État  général  bon.  Pas  de  crachats,  pas  de  toux. 

30.  L'injection  de  chlorure  de  zinc  a  été  bien  supportée  ;  les  gan- 
glions ne  sont  pas  douloureux  et  n'ont  éprouvé  aucun  accroisse- 
ment considérable. 

12  juin.  T:e  malade  a  pris  de  l'embonpoint;  son  visage  est  vive- 
ment coloré  ;  l'appétit  reste  bon.  Néanmoins  il  n'y  a  guère  d'amélio- 
tion  du  cété  de  la  bouche  et  du  cou.  Les  amygdales, petites  comme 
votome,  offrent  encore  les  productions  du  débuts  et  les  ganglions 
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voKHktaiMÈl  plutôt  de  la  tendance  à-  Taugmentatioii.  et  à  la  génécaU- 
saftioth  LeiiA  nombm  et  leur  attiiakiooi  raiid0ai.uiiar  inbeatBiiAloa  chi«»* 
rui^eale  iiaiioaiiible  oui  iUnaedveà 

H  jiûilet».  Cet  homme,,  libéré  du  aemee  mtlitaîoa,  ae  diepose  à 
nptt»  quitter.  SoiLétat  général  nia  auiii  aucaiiftaifeéniAtoa;  tout  mou- 
yemeo  tfôbriie  a  diefMura  depaiale.  9  avrii.Laaénle  ohosftqpiifrappe  choE. 
luialf.qui  fait  eroire,  lorsqa'on  L'appmalief  qnemaâgsô  sa  naié:fionta«^ 
aante  il  doit  ôtre  réellement  malade,  c'est  la  déformation  dea  lét- 
gions  sous-maxillaire  et  parotidieanesdoatlttdérdoppemeBt  est  anor- 
mals Par  la  palpation  nous  y  découyrona  les»  amas  ganglioanayrea 
da  début;  mais  ai  ces  groupesisont  tout  spéeialemwit  piM,.il  ea. 
oat.d!au très- que  le  mal  a  aussi  fnappéa^  d'une  manière  moint^intenaav 
il. est  vrai.  Le  long  dea  stemo-eléldo»>maatotdaens».  aoit-ëaaaoua  das* 
apophyaea  maaioldas,  dans>  les  creux  sa»-claviealams  on  trouva 
également  caaoïtganas  un  peu  durs,,  un  peu  hyperteapbîés.  Bnûn  Le 
^sneuxde  raieaelle  gauche  contient  deux  ganglions  lymphatlquea»gnia 
proaque  comme  des  noix,  et  encore  aasez  mobilea;  ils  na  gdneiit  noir 
lement  les  mouvaments,.  ce  qui  «plique  pourquoi  le  malade  ea 
ignorait  jusqu'à  maintenant  l'existence.  La  respiration  n'est  paa 
gênée  ;  aucuna  modification  des  signes  normaux  n'est  davantage 
perçue  aux  divers  modes  d'examen,  yers  la  racine  des  bronches,  au 
sur  d'autres  points  des  poumons  ;  caeci  noua  porte  à  conclure  que 
^e\f  organe  n'est  pas  envahi  par  la*  tuberculose,  et  en  outre  que  les 
«sanglions  bronchiquea  s*ils  sont  malades  ne  doivenipaa  ètce  très  ang^ 
mentâa  de  volume.  L'alimentation  a'opère  auasl facilement.  Quantaux 
amygdales  elles  restent  petites,  ne  sortant  guère  de  la>  loge  que 
1  surfont  les  deux  piliers^  A  leur*  aurfacoi  apparaissent  quelques 
amas  jaunâtres  ne  dépassant  guère  le  volume  d'une  tète  d'épingle^ 
retenus  dans  daa  cavités  qu'ils  ne  remplissent  pas>  entièrement,  et 
ddst  la  muipieuseiqaoiqua  rouge,  ne  parait  paa  uieérèe..  Ces  amas 
peuvent,  ôtre  enlevée  facilement  avec  des  stylets,  laissant  les  cryptaa, 
qui  les  renfermaient,,  complètement  videa;  maia  ils  ne  tardent  pas  k 
se  reformer. 

G!est  dans  cet  état  que  le  maiade  est  parti. 


Nul  doute  que  ce  fait  ne  présente,  aiasi  qu'on  vient  de  le 
voir,  des  analogies  très  grandes  avec  l'angine  folliculaire 
chronique.  C'est  pourquoi  nouâ  l!auriQn&  certainement  ror 
gardé  comme  un  etxonple  de  cette  maladie  ai  Thypertrophia 
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nataide  de^ganglions^  ne  usas  avaeit  perte  à  reobernihev  leba- 
c31e  de-  Kocb-  dkfl9  fe'  caséum. 

Ce-  derater  point  de  diBgnostfir  n^pcruvaâ  à  vrar  d&eélie  bien 
éfobUqtteporFexameirmiisrascepiqTie,  car *il était  imposfliblë 
dé  déeimvrir  (fiinsF  Ves*  amygdate»  des  earaetëreaF  capables  de 
fonrmr  de»  preuves  a  cetfte  fin. 

En  effet  la  ttifierculose  des  amygdales^  telle  qu'elle  est  dé- 
crite parles  auteurs  classiques ,  n'ofiPbe  pfen  qui  rappelle  ce 
que  nous  avon9  observé'  cher  notre  malade.  Les  lignes  sui^ 
vantes  scmt  très  démonstratives  à  cet  égard  :  «  La  tuberculose* 
des  anrygdiales,  âucidée  depuis  plusieurs  années  par  les  tra- 
vaux dlsambert,  de  Peter,  Laboulbène,  Barth,  Ghassa- 
gnetle,  etc:,  se  présente  à  l'état  aigu  sous  forme  de  gramulà- 
tions  miliaires  ou  à  Tétat  chronique  seus-  ibrnie  d'îlots  ca« 
séeuz  ou  d'ulcérations  plus  ou  moins  profondesK  Les  tubercules 
mQiaires  de  Famygdale  constituent  de  petites*  nodosités 
développées  soit  dans  les  couches  superficielles  du  chorion  de 
la  muqueuse,  soit  profondément  dans  le  tissu  réticulé  ft)llicu- 
laire.  Ils  sont  d'abord  gris  et  igemi-transparents.  Ils  coïncident 
avec  une  tuberculose  généraliisée  à  marche  rapide. 

Plus  souvent  les  tubercules  de  l'amygdale  affectent  une 
marche  chronique  et  se  développent  isolément  dans  la  muqueuse 
qui  la  recouvre  et  dans  son  parenchyme.  Ils  deviennent 
bientôt  jaunâtres  et  caséeux  à  leur  [centre.  Ceux  qui  »ègent 
dans  la  muqueuse*  superficielle  déterminent  unesaillie  opaque 
qui  s'ulcère  bientôt  ;  il'  en  résulte  une  petite  érosion  ou  ulcé- 
ration à  fond  jaunâtre  contenant  un  liquide  grumeteux.  Les 
tnbercules  profondément  situés  envahissentun  certain  nombre 
St  follicules  et  s'accompagnent  d^ùne  infiltration  tuberculeuse 
plus  ou  moins  étendue  (I)i 

Cette  description  ne  saurait  s'appliquer  à  notre  cas.  Ce 
n'était  pas  d'abord  des  tuberculeS'  miliaires  qu'il  présentait 
puisque  les  taches  jaunâtres  disséminées  à  la  surface  des 
amygdales  dérivaient  d'une^  accumulation  de  détritus  dans 
des  cryptes  qu'on  vidait  facilement,   et   surtout    puisqu'il 

(1)  Hérard,  Cornil  et  Hanot.  La  phtisie  pulmonaire,  1888,  p.  lie. 
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n'existait  pas  en  même  temps  une  granulie  à  marche  rapide. 
Ce  n'était  pas  davantage  une  forme  chronique  aboutissant  à 
des  ulcérations  plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins  profondes, 
attendu  que  pendant  les  quatre  mois  que  cet  homme  a  été 
suivi,  il  n'a  montré  à  aucun  moment  de  telles  lésions.  Chaque 
fois  que  nous  l'avons  examiné^  nous  avons  constaté  que  la 
matière  caséeuse  était  contenue  dans  de  petites  cavités,  assez 
superficielles  et  dont  les  parois  rouges  ne  paraissaient  pas 
ulcérées  ;  ramassée  en  petits  grains  un  peu  consistants,  elle 
ne  se  moulait  pas  entièrement  sur  tous  leurs  points,  ne  les 
remplissait  pas  tout  à  fait,  de  sorte  qu'il  était  facile  de  l'ex- 
traire. 

En  un  mot  ce  malade  nous  a  donné  un  nouveau  type  de 
tuberculose  amygdalienne,  type  qui  avait  pris  le  masque  de 
l'angine  folliculeuse  chronique. 

Nous  avons  tenté  quelques  recherches  bibliographiques 
afin  de  connaître  les  faits  semblables  au  nôtre  qui  auraient 
pu  être  publiés.  Comme  la  constatation  du  bacille  de  Koch  est 
indispensable  pour  établir  leur  existence,  et  que  la  découverte 
de  ce  microorganisme  ne  remonte  qu'à  Tannée  1882,  nous 
n'avons  parcouru  les  travaux  sur  cette  matière  qu'à  partir  de 
ce  moment. 

Nous  n'avons,  rien  trouvé  qui  se  rapproche  de  ce  que  nous 
avons  observé. 

Hérard,  Cornil  et  Hanot  (l),dont  nous  avons  cité  un  extrait, 
restent  muets  sur  cette  question.  Lublinsky  (2)  dit  avoir 
observé  deux  cas  de  tuberculose  des  amygdales  qu'il  considère 
comme  très  rare.  Ses  malades  étaient  atteints  en  même  temps 
de  phtisie  pulmonaire  et  laryngée  et  chez  eux  la  lésion  de  la 
gorge  revêtait  la  forme  d'ulcérations  ayant  le  volume  d'une 
tète  d'épingle  ou  d'une  lentille.  Cet  auteur  ne  connaît  aucun 
exemple  de  tuberculose  primitive  de  l'amygdale  sur 
l'homme. 


(1)  Loo.  cit. 

(2j  Lublinsky.  Tubercjulose  des  amygdales  {MonaUcheift  Ohrenheilkunde^ 
1887,  no  9). 
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Gampert  (1)  dans  son  excellente  étude  sur  le  traitement  de 
Tamygdalite  folliculaire,  ne  donne  aucun  détail  rappelant 
notre  caau 

Nous  en  dirons  autant  de  Romane  (2)  qui  cite  deux  ou  trois 
faits  d'amygdalite  tuberculeuse  chez  des  enfants,  mais  où  il 
s'est  produit  des  ulcérations  manifestes. 

Jusqu'à  présent  notre  observation  est  donc  unique  ;  elle 
vient  ainsi  pour  la  première  fois  attirer  l'attention  sur  une 
forme  particulière  de  tuberculose  amygdalienne  qu'il  faudra 
séparer  de  Tangine  folliculeuse  chronique.  Pour  établir  le 
diagnostic,  les  caractères  objectifs  ne  suffisent  plus  ;  ildevient 
nécessaire,  comme  notre  cas  le  démontre  pleinement,  de  pra- 
tiquer Texamen  microscopique  du  magma  caséeux,  d'y 
rechercher  le  bacille  tuberculeux. 

Ce  complément  d'investigation  ne  permettra  pas  cependant 
de  découvrir  un  grand  nombre  de  faits  identiques  au  nôtre.  Les 
cas  d'angine  folliculeuse  chronique  non  spécifique  resteront 
encore  les  plus  nombreux.  Nous  avons  étudié  à  ce  point  de  vue 
quelques  m  alades  portant  des  amygdales  grosses  avec  amas 
caséeux,  et  nous  n'avons  pas  de  nouveau  découvert  le  bacille 
de  Koch. 

Enfin  notre  malade  est  aussi  curieux  comme  début  de  la 
tuberculose,  comme  porte  d'entrée,  et  môme  nous  pouvons 
dire  qu'il  est  encore  rare  à  ce  titre.  C'est  d'une  manière  excep- 
tionnelle que  cette  maladie  fait  son  premier  foyer  dans 
l'amygdale.  Le  plus  souvent  elle  n'y  apparaît  sous  la  forme 
d'ulcérations  que  dans  le  cours  d'une  phtisie  pulmonaire, 
frappant  en  même  temps  le  larynx  et  les  autres  portions  du 
pharynx,  et  sous  la  forme  de  granulations  miliaires  pendant 
une  granulie.  Ici  rien  de  semblable.  Les  poumons  n'ont 
jamais  présenté  la  moindre  altération,  et  dans  aucun  autre 
point  du  corps  nous  n'avons  découvert  une  lésion  de  cette 
nature,  l'ayant  précédée  comme  évolution. 

(1)  Gampert.  Traitement  de  Tamygdalite  folliculaire.  Thèse  de  Paris, 
1890-91. 

(2)  Romane.  Etude  physiologique   et   bactériologique  de     Famygdale 
Thèse  de  Paris,  1891. 
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il«Bt  jiiQoi  moins  utile  de  iceDeiâérer  .aarecquelle  iacilké  les 
gennes  tiibesculeux,  nne  £aifi  ioipIaniléB  dans . les  azn^y^gdalefi, 
se  sont  diffusés  à  travers  le  système  lymphatigue  ^envi- 
ronnBnL 

fii  les  eangtiMS  mus-iBiaxîllaireB  eX  panotidieius  lOnt^anu 
d*abord  être  seuls  à  épiDwrer  l'aotion  de^ees  genafis,  «guaad  le 
malade  estJBOiÉi  .la  génésaiUsatiafi  avait  beaucoup  augmenté 
et  non  seulement  la  plupai^  des  gan|»lions  oervicauz  se  mon- 
traient om  pftadiuca,  hyperfecophiés,  maîB-anasi  eeuK  de  Tais- 
selle  ^uche  étaient  dé^à  en^vahis. 

U  y  a  là  des  particularilés  cliniques  .impartantes  gui  pomr- 
ront  trouirar  leur  application  à  Tégatrd  des  adénites  oervicales 
que  les  jeunes  enfants  piésentent^souvent  et  que  psresque  tou- 
jours on  attribue  ou  à  des  pladas  «i^imes  (uloécatiofts  âur  4es 
lèvres,  les  jones,  leoEtir  cheyeha,  le  -pavillon  de  l'ooeille,  etc.}, 
ou  à  une  phtisie  pulmonaire.  Il  est  probalide  que  (duBE*eiix 
Tamygdale,  ^qui  se  montce  tarés  pariée  à  lîinilamaiaLion,  se 
laisse  de  temps  en  temps  ^envahir  par  -le  baoiUe  tubercaleoix 
et  lui  livre  passage  dajDB  le  système  lyno^phatique  sans  qu*eUe 
offre  des  lésions  dévidenleb. 

Nous  ne  tirons  aucune  déduction  touchant  les  résultats 
que  les  moyens  thérapeutiques  fimpl07.es  ont  pu  produire, 
le  malade  est  aocti  aieant  qu'une  conclusÎQn  légitime  s*im- 
pos&t.  liais  nous  craignons  qu^on  ne  parvienne  à  arrêter  la 
marche  de  rinlèotion. 

Laissant  donc  de  côté  cette  dernière  question,  n^ms  ismons 
dréféier^  pour  oanclune^  que  >ce  fiaii.aiiQtumeni  unique  Jusqu'ià 
furéseni^  \itahlit  Vmiistewee  d'une  amygdaUU  hamnaire  caséèÊêee 
ée  noDhire  àsmllaipe;  il -enseigne  également  qtêe  kdtagnoeitedait 
porter  principalement  sur  t examen  hadiriQlQgique  du  fnagtna  ; 
maie  on  peut  tenir  eompêe  de  >Ia  pûlyùdènopathie  œnoiccUe  et  .du 
manque  Codeur  du  caeéwn  qui  .eeniUenA  lui  appartenir  d'une 
façon  spéciale. 


MOMOQEAPHIB  VO  X^UDAOMA.  ÛS^ 


MONOGAAMHE  jDD  ^J^t^ttMÊÊA 

Par  le  D»  GUSTAVE  LANG 
AuciflQ  fattonxo^es'Udpitsux  âe'Rtncy 

ÇState). 

DuranârPanlel  icouye  aussi  absolameat  les  inéntôS;aUâRa- 
iionâ  dans  le  iCcâneet  les  .os  de  la  lace  :  cuir  chevelu  infiltré, 
os  du  arâiieljrës  durs,  peu  d'adhérence  entre  les  os  du  ccâjae^&t 
ladus6iinà]ie  qui,  incisée,  montre  sur  salace  cérébrale,  au 
niveau  «du  lobe  postérieur  de  I'héini8pbjèr.e  droite,  à  trois  ou 
guatre  lignes  .au-dessus  de  la  lente  du  oervelets  nue  tumeur 
ayasnt  à  jeu  près  trois  jtouces  de  diamètre,  bosselée,  duret 
afibant  l'aspect  d'une  tumeur  encépbaloïde,  d'une  couleur  nert 
pomme  très  loncé  et  placée  évidemment  entre  la  dure-mère  et 
rarachnitfde,  loules  deux  membranes  ne  présentant  aucune 
altération  autour  %iu  au-dessus  de  cette  aiéopLasie.  A  la  partie 
antérieure  de  ia  base  du  cr&ne,  tumeur  semblable,  un  peu 
moins xsonsistanies,  grosse  comme unepetite  noix,  plaoée  comme 
à  cheval  sur  Tapophyse  crista-galli  et  très  adhérente  à  ;aette 
apophyse.  Pie-mère  .un  peu  infiltrée  de  sérosité  ;  cerveau  par- 
faitement sain,  même  au  niveau  des  tumeurs  des  méninges 
qui  avaient  laissé  seulement  à  la  surface  une  impression  très 
superficielle;  nerfs  également  normaux.  Dans  le  conduit  au- 
ditif externe,  matière  verte  semblable  à  celle  des  méninges, 
contenue  entre  la  membrane  du  conduit  très  <épaissie  et.L'os, 
et  faisant  presque  ie  tour  du  conduit  sans  lloblitérer  ;  matière 
semblable  remplissant  la  caisse  du  tymj^an .;  oreille  interne 
saine  ;  mômes  lésions  des  deux  côtés.  La  consistance  de  xe 
tissu  vert  et  dur,  résistant  au  scalpel,  ressemblait  à  celle  du 
tissu  squirrheux  ;  cette  substance  est  vasculaixe  et  sa  coupe 
perpendiculaire  fournit  des  taches  jauges,  irrégulières. 

Dittrich  se  contente  de  mentionner  Texistenjce^  h  la  face  in- 
terne du  crâne  et  à  la  surface  de  la  dure-fmèrC'de  son  sujet,  de 
ces  îlots  de  masse  lardacée,  ferme,  solide,  de  couleur  vert  sale, 
laissant  écouler  au  radâge  un  liquide  crémeux,  que  nous  con- 
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naissons  déjà,  d'ailleurs,  pour  avoir  été  signalés  par  cet  auteur 
comme  existant  également  au  niveau  des  vertèbres,  des  côtes, 
du  sternum  et  dans  les  deux  ovaires. 

King  le  premier  relate  avec  plus  de  détails  ces  altérations 
crâniennes,  spéciales  au  chloroma  :  en  détachant  ]e  cuir  che- 
velu de  sa  jeune  malade,  il  voit  la  couronne  de  la  tôte  hérissée 
dans  tout  son  pourtour  de  tumeurs  aplaties  d'un  vert  jaunâtre, 
semblant  formées  par  la  réunion  de  tumeurs  plus  petites. 
Il  y  avait  ainsi  sept  ou  huit  tumeurs  principales  mesurant 
chaque  deux  à  trois  pouces  dans  leur  plus  long  diamètre 
et  un  pouce  et  demi  à  deux  pouces  dans  leur  petit  diamètre. 
L'aponévrose  temporale  divisée,  on  apercevait  une  tuméfac- 
tion de  caractères  exactement  semblables  à  ceux  des  tumeurs 
précédentes,  occupant  la  fosse  temporale  des  deux  cotés.  L'œil 
ne  découvrait  plus  aucune  trace  des  muscles  temporaux, 
remplacés  depuis  leur  origine  jusqu'à  leur  insertion  par  cette 
substance  verte  particulière.  Les  deux  tumeurs  situées  au- 
dessus  des  yeux  étaient  formées  par  une  altération  semblable 
qui  s'élevait  jusque  sous  le  rebord  supérieur  de  l'orbite,  re- 
foulant l'œil  gauche  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  et 
l'œil  droit  un  peu  plus  directement  en  bas. 

Nous  savons  déjà  que  tout  le  contenu  orbitaire,  sauf  l'œil, 
ses  muscles  et  ses  nerfs,  était  converti  en  cette  même  subs  • 
tance  verte. 

La  glande  lacrymale  paraissait  avoir  subi  une  compression 
avant  de  s'être  laissé  transformer  en  substance  verte.  Les  os 
qui  entrent  dans  la  composition  de  l'orbite,  tous,  plus  ou 
moins  altérés,  projetaient  dans  ces  tumeurs  et  à  des  distances 
irréguliëres,  des  pointes  osseuses,  amenant  ainsi  une  con- 
nexion telle  des  parties  dures  et  des  parties  molles,  qu'une 
macération  prolongée  seule  pouvait  les  séparer.  Des  deux 
côtés  il  n'y  avait  plus  aucune  trace  du  muscle  orbiculaire. 

Au  niveau  de  V apophyse  masioide  du  côté  gauche,  il  existait 
ime  tumeur  de  même  espèce,  ovale,  de  près  d'un  pouce  de 
long  et  d'un  demi-pouce  d'épaisseur  ;  du  côté  opposé  dans  le 
même  point,  épaississement  du  péricrâne.  On  trouva  égale- 
ment deux  tumeurs  placées  symétriquement  en  dehors  et  sur 
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les  côtés  de  Tos  maxillaire  inférieur,  tumeurs  ayant  exacte  - 
ment  Taspect  de  celles  décrites  plus  haut,  et  offrant  la  même 
relation  intime  des  masses  vertes  et  de  la  substance  de  l'os. 
Celle  du  côté  droit  la  plus  volumineuse,  occupait  tout  Tespace 
compris  entre  le  bord  inférieur  et  le  rebord  alvéolaire  de  Tos, 
et  pouvait  avoir  un  pouce  de  long  sur  un  demi  de  large.  A  la 
face  interne  de  la  dure^mère  se  voyaient  deux  masses  aplaties 
symétriquement  placées  de  chaque  côté  de  la  faux,  l'aisant 
saillie  en  dedans,  et  logées  dans  la  substance  du  cerveau  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  et  postérieure  des  lobes  moyens  : 
une  de  ces  masses  avait  un  demi-pouce  d'épaisseur  et  parais- 
sait solide  sous  le  scalpel  ;  la  tranche  de  ces  tumeurs  offrait 
partout  le  même  aspect  vert  jaunâtre  que  les  tumeurs  situées 
à  la  face  externe  du  crâne.  Tout  à  fait  au  centre  de  l'une  de 
ces  productions  morbides,  existait  un  point  rouge  ecchymose. 
Face  externe  de  la  dure-mèi*e  saine. 

Toutes  les  masses  morbides  offraient  les  mêmes  caractères  : 
à  la  coupe,  à  l'intérieur  comme  à  Textérieur,  toutes  offraient 
exactement  partout  la  même  coloration  vert  jaunâtre.  Ces 
masses  étaient  en  général  parfaitement  homogènes,  sembla- 
bles à  de  la  colle  ou  de  Taibumine  coagulée,  et  sans  aucune 
trace  de  vaisseaux.  Partout,  en  tous  points,  le  tissu  fibreux 
était  en  connexion  intime  avec  le  produit  morbide  ;  ce  tissu 
fibreux  pouvait  donc  être  considéré  comme  la  matrice  où  s'était 
déposé  ce  produit. 

Au  niveau  des  petites  tumeurs  le  périoste  était  converti  en 
une  substance  jaune  verdâtre  ;  au-dessous  l'os  était  sain  et 
avait  son  état  normal.  Dans  les  points  où  les  masses  étaient 
volumineuses,  comme  aux  tempes,  dans  l'orbite  et  en  quelques 
autres  places  de  la  tôte,  le  produit  morbide  était  plus  solide  et 
donnait  sous  le  scalpel  la  sensation  d'aspérités  comme  si  son 
tissu  était  mélangé  d'irradiations  osseuses;  dans  tous  ces 
points  la  surface  du  crâne  était  recouverte  par  une  couche  de 
tissu  de  néorformation  offrant  un  aspect  alvéolaire  avec  des 
dépressions  indiquant  un  travail  simultané  d'absorption  dans 
la  table  externe  du  crâne,  ou  consistant  en  des  aiguilles  assez 
irrégulières  avec  des  plaques  osseuses  minces  naissant  de  la 
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table  interne  du  crâne  et  laissant  entre  elles  des  dépressions 
rrrégnlières  qui  se  dirigeaient  vers  la  surface  de  Tos  naturel  ; 
et  dans  ces  dépressions  la  substance  de  la  tumeur  ou  le  pé- 
rioste altérés  de  la  manière  décrite  plus  haut,  s'étendaient 
dans  un  groupe  correspondant  de  prolongements  îrréguliers. 
Le  prolongement  des  saillies  osseuses  paraissait  à  un  certain 
degré  proportionné  à  l'étendue  des  tumeurs  :  au  moins  étaient- 
elles  à  leur  maximum  de  développement  là  où  la  substance  de 
la  tumeur  était  le  plus  épaisse  :  et  vers  le  bord  les  couches  du 
nouvel  os  se  réduisaient,  en  s'amincissant,  à  une  espèce 
d'écaillé  mince  que  l'on  pouvait  séparer  de  la  table  interne  et 
qui  ne  présentait  aucune  des  saillies  irrégulières  que  Ton 
trouvait  au-dessous  des  portions  les  plus  épaisses  des  tumeurs. 
Même  disposition  existait,  plus  limitée  toutefois  et  avec  un 
caractère  difTérenC,  dans  quelques  portions  restreintes  de  la 
table  externe.  Dans  tous  les  points  la  connexion  entre  les 
parties  molles  malades  et  les  aiguilles  osseuses  était  des  plus 
étroites  et  des  plus  intimes  :  le  bistouri  était  impuissant  à  les 
séparer  et  il  fallait  pour  cela  plusieurs  mois  de  macération. 

Dans  l'observation  d'Aran  ce  sont  encore  les  mêmes  altéra- 
tions :  face  externe  du  crâne  rugueuse,  inégale,  dépolie,  pré- 
sentant à  la  partie  supérieure  du  frontal  à  droite  et  près  de  la 
ligne  médiane  une  plaque  de  1  centimètre  de  diamètre  for- 
mée par  une  substance  d'un  gris  vert,  de  consistance  gélati- 
neuse, lisse  à  la  coupe,  adhérente  à  l'os  et  correspondant  aune 
plaque  semblable  du  cuir  chevelu  ;  h  gauche  de  la  ligne  mé- 
diane plaque  analogue  en  voie  de  formation  ainsi  qu'à  la  par- 
tie antérieure  et  externe  du  pariétal  gauche  avec  deux  ou  trois 
taches  rouges  voisines  de  la  partie  antérieure  de  la  suture 
sagittale  sur  le  pariétal  droit.  Face  interne  plus  profondément 
altérée,  présentant  des  inégalités  bien  plus  prononcées^  sépa* 
rées  par  des  sillons  où  semble  s'engager  la  matière  gris  ver- 
dâtre,  soulevant  les  particules  blanches  qui  forment  les  iné-« 
galités  et  paraissant  ainsi  corroder  l'os,  notamment  à  la  par^ 
tie  moyenne  du  frontal  où  s'est  développée  une  large  plaque 
de  cette  matière  :  à  droite  et  à  gauche  des  excavations  ayant 
contenu  de  cette  substance,  avec  amincissement  considérable 
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de  Fos  à  ce  niveau  el  orifices  de  canaux  tièa  déreloppés  (na- 
tamment  près  de  la  suture  pariéto-frcxitale  à  droite:  de  la  ligne 
médiane  et  sur  la  partie  antéro-supéri^ure  des  pariétaux)  et 
également  une  assea  grande  quantité  de  cette  matière  grss 
verdàtre  sur  la  suture  sagittale  avec  injection  sanguine  par 
pointillé  autour  des  plaques  les  plus  ancienaesi  et  le  long  de 
la  suture  sagittale  ;  voûte  orbitaire  envahie  par  la  néoplasle, 
dont  Tos  est  comme  imprégné  et  qui  a  envahi  le  tissu  grai»« 
seux  de  Torbite  et  jusqu'aux  muscle»  de  l'œil,  moins  cepen- 
dant du  côté  droit  où  l'os  n'est  pas  altéré,  et  eu  le  tissu  cellu«-' 
laire  seul  commence  à  subir  Faltération,  mais  où  on  voit  en- 
tier dans  l'orbite  par  la  partie  la  plus  interne  de  la  fente  sphé* 
noidale  une  assez  grande  quantité  de  matière  gris  verdàtre. 

A  gauche  et  en  avant  de  la  base  du  rocher  et  sur  la  portiou 
écailleuse  du  temporal,  substance  osseuse  corrodée  dans  une 
étendue  de  1  centim.  1/2  de  long  sur  1  centisnètre  de  large 
avec  matière  gris  verdàtre  n'ayant  nullement  altéré  l'os; 
en  arrière  du  même  rocher,  dans  la  partie  descendante  du 
sinus  latéral,  substance  se  prolongeant  sur  le  petit  sinus  pé- 
treux  et  venant  communiquer  avec  la  même  matière  déposée 
à  la  pointe  du  rocher;  tissu  osseux  de  Toreille  moyenne 
aminci,  ayant  pris  une  teinte  grise,  et  se  laissant  diviser  par 
le  scalpel  ;  pointe  du  rocher  droit,  d'ailleurs  non  altéré,  noi* 
litre  dans  toute  son  épaisseur. 

La  dure-mère  présente  à  sa  face  externe,  cœrespondant  à 
la  suture  sagittale,  une  suite  de  plaques  inégalement  dévelop- 
pées formées  par  cette  matière  gris  verdàtre,  notamment  à  la 
partie  antérieure  où  Ton  en  voit  une  épaisse  de  deux  lignes  au 
moins,  consistante,  et  à  côté  à  droite  une  ulcération  arrondie 
ayant  complètement  traversé  la  dure-mère  avec  injection  vive 
de  la  matière  moins  abondante  au-dessus  de  cette  plaque  et 
plus  en  arrière  une  ulcération  de  6  centimètres  de  long  tapis«- 
sée  de  la  même  matière. 

Près  de  l'extrémité  gauche  de  la  ligne  unissant  la  tente  du 
cervelet  au  reste  delà  dure-mère  entre  ses  deux  feuillets, amas 
de  substance  gris  verdàtre  proéminant  beaucoup  à  la  face  su- 
perficielle 8eulement,envoyant  en  dedans  et  en  arrière  uu  pro- 
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longement  qui  va  presque  jusqu'au  trou  occipital,  avec  alté- 
rations analogues  plus  en  dehors  mais  moins  prononcées  et 
commençantes  à  l'extrémité  droite  et  à  la  partie  moyenne  de 
la  même  ligne,  ainsi  qu'à  la  face  interne  qui,  à  la  partie  anté- 
rieure au  niveau  de  la  plaque  considérable  constatée  à  la  face 
externe,  en  présente  une  analogue  large  et  épaisse  avec  en 
arrière  Tulcération  déjà  citée  et  à  gauche  plaques  plus  petites 
dont  une  tend  à  Tulcération.  Encéphale  d'ailleurs  absolument 
et  entièrement  normal. — Les  tumeurs  de  la  surface  de  la  dure- 
mère  sont  d'un  vert  un  peu  plus  foncé,  de  couleur  vert  pré  et 
forment  un  relief  de  plusieurs  millimètres  à  1/2  centi- 
mètre au-dessus  du  niveau  de  cette  membrane  :  sur  une  coupe 
fraîche  on  constate  dans  toute  leur  épaisseur  une  substance  ho- 
mogène d'une  mollesse  élastique  qui,  à  la  pression ,  fournit  un 
suc  trouble  de  couleur  verte.  —  Les  tumeurs  de  la  voûte  crâ- 
nienne sont  plutôt  larges  et  peu  profondes,  à  forme  moins  ar- 
rondie, vertes,  mais  plus  luisantes,  ressemblant  à  des  gouttes 
de  cire  fondue.  A  la  surface  de  quelques-unes  se  voient  des 
vaisseaux  ou  même  de  petites  ecchymoses;  leur  épaisseur 
est  de  2  à  3  millimètres  au  plus  et,  tout  en  ayant  aminci  la 
table  interne,  elles  ont  cependant,  comme  on  peut  s'en  con- 
vaincre, laissé  le  diploé  intact.  On  ne  voit  pas  non  plus  par 
transparence  ces  plaques  opaques  du  diploé,  qui,  dans  le  can- 
cer de  cette  substance,  forment  des  taches  foncées  même  là  où 
ces  deux  tables  sont  encore  intactes.  On  fait  suinter  des  coupes 
verticales  de  ces  tumeurs  le  même  5uc  que  de  celles  de  la 
dure-mère. 

Mentionnons  ici  robservaiion  d'un  cas  cité  par  Paget  et 
opéré  par  Stanley,  qui,  quoique  comme  le  nôtre  absolument 
incomplet  et  sans  résultats  positifs,  mérite  cependant  d'être 
relaté.  Il  s'agissait  d'un  jeune  malade  chez  qui  on  fit  l'abla- 
tion d'une  tumeur  occupant  la  symphyse  du  maxillaire  infé- 
rieur ayant  envahi  les  parties  immédiatement  adjacentes  de 
cet  os,  rompu  les  tables  externe  et  interne  et  se  projetant  à 
l'intérieur  de  la  cavité  buccale.  Cette  tumeur  présentait  cette 
teinte  verdàtre  et  grisâtre  mêlée  de  différentes  taches  rouges 
et  brunâtres,  ainsi  que  ces  caractères  de  dureté  et  de  succu- 
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lence  et  cette  structure  microscopique  décrite  par  Paget 
comme  étant  Tapanage  caractéristique  des  tumeurs  ôbro- 
plastiques  de  Lebert  :  exemple  typique,  ajoute  cet  auteur,  au 
point  de  vue  microscopique;  toutefois,  après  l'opération,  il 
n'y  eut  pas  la  moindre  apparence  de  récidive,  et  Paget  ne 
nous  en  dit  pas  davantage  au  sujet  de  cette  observation. 

Dressler  chez  son  jeune  sujet  où  la  voûte  crânienne  mince 
offrait  encore  de  larges  sutures  avec  un  noyau  wormsien  de  la 
grandeur  d'un  thaler  dans  la  suture  lambdoïde,  constate  que 
le  péricrâne  était  parsemé  de  nodules  ronds  d'une  grosseur 
variant  entre  celle  d'une  lentille  et  celle  d'une  noisette,  épar- 
pillés le  long  de  toutes  les  sutures,  nodules  affectant  aux 
environs  de  la  fosse  temporale  plutôt  la  forme  diffuse  et  for- 
mant au-dessus  de  Tapophyse  mastoïde,  à  gauche  surtout,  des 
bosses  plates  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  repoussant 
devant  elles  les  parties  molles.  La  surface  de  section  de  ces 
nodules,  qui  avaient  une  coloration  vert  clair,  brillante  et 
humide  laissait  échapper  au  raclage  une  très  petite  quantité 
de  suc  et  la  brisure  de  cette  solution  de  continuité  était 
fibreuse. 

Les  cavités  orbitaires  étaient  remplies  de  masses  analogues  ; 
la  table  in  terne  des  deux  côtés  dés  sutures  sagittale,lambdoïde 
et  coronaire  était  recouverte  d'ostéophytes  fragmentés  en 
connexion,  le  long  des  premières  du  moins,  avec  la  dure-mère 
qui  elle-même  renfermait  de  semblables  noyaux,  les  plus  gros 
situés  au  niveau  des  ailes  du  sphénoïde,  en  connexion  ainsi 
avec  l'orbite,  ou  occupant  la  face  postérieure  du  rocher, 
pénétrant  à  ce  niveau  dans  le  sillon  horizontal  du  cervelet 
où  ils  laissaient  une  empreinte  lisse  et  profonde,  et  atteignant 
enfin  le  sinus  pétreux  qu'ils  restreignaient  considérablement. 
Le  trou  mastoïdien  gauche  avait  atteint  les  dimensions  et  le 
diamètre  d'un  tuyau  de  plume  de  corbeau.  Dans  le  grand 
sinus  falciforme  se  trouvaient  des  amas  de  cette  matière 
coagulée,  adhérant  assez  solidement  à  ses  parois  :  avec  cela 
aucune  altération  notable  de  l'encéphale  ni  du  rachis  sinon 
une  imprégnation  séreuse  assez  forte  et  un  léger  trouble  de 
ses  enveloppes  les  plus  internes. 
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Huber  observe  aussi  presque  les  mêmes  altérations  cra- 
nieunaes^mais  bien  moins  éteadues  :  il  remarque  toui  d'abord, 
implAntée  sur  ks  deux  tiers  inférieurs  du  bord  externe  et  les 
parties  exbernes  du  bord  inférieur  4e  Torbite  gauche,  une  tu- 
meur non  mobilisable  sur  l'os  au  niveau  du  bord  externe  de  l'or- 
bite, mais  s'en  détachant  facilement  partout  ailleurs,  n'adhé- 
rant nulle  part  à  la  peau,  grosse  comme  une  noix  de  galle, 
Aplatie  latéralecEient,  solidement  adossée  à  la  face  externe  do 
J •orbite  où  elle  pénètre  sur  un  tiers  de  son  étendue,  repoussant 
légèrement  Tœil  en  dedans  et  en  avant  La  tumeiu*  a^envahiie 
périoste,  toutefois  entièrement  indépendante  de  ro8,un  peu  usé^ 
en  quelques  petits  endroits,  et  présente  une  teinte  bleu  verdâtre 
légère  en  quelques  places  disséaiinées,ayant  jusqu'à  la  grosseur 
d'une  léte  d'épingle,  et  offre  aussi,  en  certains  points,  corres- 
ipondant  en  partie  aux  adhérences  notées  plus  haut,  une  teinte 
Jaune  verdâtre  et  une  consistance  molle.  •Cette  tumeur  à  sur- 
face lisse,  de  consistance  ferme,  élastique,  présentait  à  la 
coupe  une  coloration  uniforme  jaune  vert  sombre  et  un  léger 
bdlllant  :  après  ablation  du  cuir  chevelu  on  voit  au  milieu 
de  l'os  frontal  une  tumeur  absolument  de  même  structure,  de 
la  grosseur  d'une  noisette,  proéminant  peu  au-dessus  de  l'os 
même,  siégeant  aussi  en  partie  dans  le  périoste  épaissi  et 
ayant  encore  perforé  la  table  externe  alors  que  le  diploé  et  la 
table  interne  sont  intacts.  Une  troisième  tumeur  identique, 
mais  encore  plus  petite  qnie  cette  dernière,  siège  dans  les  par- 
ties supérieures  de  l'occipital  au  voisinage  des  sutures,  se 
comportant  d'aiUeurs  tout  à  fait  comme  les  deuK  autres.  La 
dure-mère,  les  méninges  et  Tencéphale  sont  normaux,  de 
môme  que  les  autres  os  du  crâne  et  de  la  face,  ainsi  que  les 
différentes  cavités  de  la  face. 

Behring  et  Wioherkievicz,  tout  en  ne  notant  non  plus 
aucune  altération  de  l'encéphale  ou  du  rachis,  constatent  à  la 
base  du  crâne  surtout  dans  les  fosses  antérieure  et  moyenne, 
des  masses  morcelées  onctueuses,  bleu  verdâtres,  luisantes, 
enclavées  dans  la  dure-mère  et  ayant  de  la  grosseur  d'une 
tète  d'épingle  à  celle  d'une  lentille  partout  le  long  des  sinus, 
et  plus  particulièrement  en  nombre  considérable  le  long  des 
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sinus  pétreux  inférieur  et  supérieur,  et  du  sinus  caverneux,  et 
visibles  très  nettement  par  transparence.  —  Nous  savons  déjà 
que  le  système  des  nerfs  crâniens  était  indemne  de  toute  alté- 
ration, quoique  des  masses  néoplasiques  analogues  issues  du 
périoste  siégeassent  dans  le  conduit  stylo-mastoïdien,  dans 
les  cellules  mastoïdiennes  qui  en  étaient  remplies  et  où  ces 
masses  lisses  à  la  surface  avaient  la  forme  de  saucisses,  enfin 
dans  l'orbite;  les  muscles  s'insérant  à  Tapophyse  mas- 
toîde  étaient,  jusqu^à  2  centimètres  au-dessus  de  leur  point 
d'attache  inférieur,  transformés  en  une  masse  néoplasique 
solide  verte  ;  on  pouvait  cependant  encore  reconnaître  le  con- 
tour des  muscles  et  leur  origine  tendineuse  :  cette  altération 
était  surtout  manifeste  pour  le  muscle  digastrique.  Dans  l'or- 
bite il  y  avait  une  tumeur  étroitement  adhérente  au  plafond 
de  cette  cavité,  tout  en  pouvant  cependant  en  être  détachée 
artificiellement  sans  difficulté,  et  en  connexion  si  intime  avec 
l'origine  des  muscles  de  l'œil  et  le  trou  optique,  que  cette 
origine  tendineuse  et  le  périoste  des  os  constituant  l'orbite 
ne  pouvaient  être  séparés  de  cette  néoplasie  sans  perte  de 
substance  :  par  contre  la  tumeur  lisse  se  laissait  énucléer  de 
l'orbite  ;  les  vaisseaux,  les  muscles  de  l'œil  atrophié  et  n'occu- 
pant qu'un  faible  espace  à  la  partie  inféro-in terne  de  l'orbite, 
étaient,  à  l'exception  du  droit  interné  et  de  Toblique  supérieur, 
seuls  inaltérés  et  seulement  enclavés  dans  la  graisse  orbitaire, 
tous  envahis  par  la  tumeur  où  ils  pénétraient  en  s'y  épa- 
nouissant entièrement  La  forme  de  cette  tumeur  était  celle 
de  la  cavité  orbitaire  :  à  la  coupe  elle  se  montrait  entièrement 
homogène,  ayant  un  brillant  humide  et  une  coloration  vert 
d'herbe.  Par  le  raclage  et  l'expression  on  n'en  faisait  suinter 
absolument  rien  qui  rappelât  le  suc  cancéreux. 

Dans  les  cellules  ethmoïdales  également,  se  moulant  fidè- 
lement sur  leurs  contours,  était  incluse  une  masse  néoplasique 
verte,  solide, facilement  énucléable.  Dans  les  cornets  on  voyait 
de  plus  grosses  tumeurs  adhérant  intimement  à  la  muqueuse 
et  surtout  aux  muscles  de  la  région  supérieure  du  nez  et  dont 
on  ne  pouvait  suivre  le  trajet  vers  les  cavités  de  Pethmoïde 
qui,  elles-mêmes,  étaient  remplies  d'un   contenu  mollasse 
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presque  gélatineux,  d'une  consistance  plus  solide  et  d'une 
coloration  nettement  verte  dans  les  parties  inférieures  seu- 
lement, les  parties  supérieures  molles  ayant  une  coloration 
gris  jaunâtre  ;  d'une  façon  générale  ces  infiltrations  néopla- 
signes  présentaient  à  la  coupe  une  coloration  vert  sombre 
sale  et  une  consistance  morcelée  comme  celle  de  masses 
athéromateuses. 

Waldstein  observe  des  altérations  bien  moins  franches  : 
la  voûte  du  crâne  chez  son  sujet,  mince,  mais  très  compacte, 
montrait  seulement  à  sa  face  interne  une  coloration  verte 
d'ailleurs  très  intense  par  places  ;  la  dure-mère  aussi  paî  ais- 
sait  quelque  peu  colorée  en  vert  à  sa  surface,  et  il  y  avait  un 
peu  de  tuméfaction  et  de  ti'anssudation  séreuse  au  niveau  de 
la  partie  supérieure  de  la  pie-mère  :  l'encéphale,  sauf  une 
pâleur  extrême,  avait  d'ailleurs  son  apparence  normale. 

Comme  on  le  voit,  dans  cette  observation  de  Waldstein,  il 
n'y  avait  absolument  que  des  lésions  diffuses  :  nulle  part  de 
tumeurs  siégeant  dans  les  os  du  crâne,  les  sinus  ou  la  dure* 
mère  ou  ayant  envahi  les  cavités  de  la  face  (orbite,  oreille, 
fosses  nasales,  etc.)* 

L'observation  de  Ghiari,  cependant,  montre  de  nouveau  à 
l'évidence  ces  altérations  néoplasiques  crâniennes  propres  au 
chloroma,  dont  les  productions  les  plus  riches,  dépôts  de  subs- 
tance dégénérée  de  couleur  verte,  siégeaient  sur  les  faces 
externe  et  interne  des  deux  maxillaires  supérieurs,  dont  le 
tissu  osseux  était  détruit  en  maints  endroits  :  la  tumeur  s'était 
peu  développée  sur  les  îaces  antérieures  et  avait  pris  une 
extension  considérable  surtout  du  côté  de  l'antre  d'Highmore 
qui  en  était  complètement  rempli.  A  gauche  la  néoplasie  avait 
déplacé  les  muscles  du  nez  et  s'était  même  fait  jour  jusqu'à  la 
cloison  des  fosses  nasales.  A  la  face  postérieure  du  maxillaire 
supérieur  elle  formait  des  bosselures  qui  avaient  pullulé  au 
travers  de  la  muqueuse  du  pharynx  et  présentaient  des  por- 
tions ulcérées  sur  les  parties  latérales  du  voile  du  palais  en 
même  temps  que  la  production  néoplasique  faisait  également 
saillie  dans  la  cavité  buccale  où  elle  était  ulcérée  aux  environs 
de  l'alvéole  de  la  troisième  molaire  gauche  supérieure.  Des 
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deux  côtés  le  plancher  de  Torbite  était  enfoncé  par  la  tumeur 
ayant  ainsi  déterminé  de  l'exophtalmie  bilatérale  ;  l'on  voyait 
également  d'autres  foyers  néoplasiques  plus  petits,  dissé- 
minés à  la  surface  du  crâne  sous  forme  de  nodules  sphérigues, 
lisses,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  siégeant  à  la  face  externe 
du  périoste,  à  la  %ce  interne  de  la  dure-mère,  dans  l'apophyse 
coronoïde  du  maxillaire  inférieur  gauche  où  elles  avaient  la 
grosseur  d'une  noix  et  se  substituaient  aux  parties  osseuses, 
enfin  dans  le  tissu  médullaire  de  plusieurs  canaux  osseux  sous 
forme  de  nodules  atteignant  le  volume  d'une  noisette,  et  se 
délimitant  nettement  du  tissu  médullaire.  A  côté  il  y  avait  des 
altérations  des  globes  oculaires  hypertrophiés  et  tendus  :  opa- 
cification  de  la  cornée,  nombreuses  taches  hémorrhagiques 
punctiformes  à  la  partie  postérieure  de  la  rétine  ;  et,  fait  plus 
remarquable,  qui  ne  se  retrouve  que  dans  l'observation  de 
Gade,  des  deux  côtés  également  la  choroïde  dans  le  voisinage 
de  la  papille  sur  une  étendue  correspondant  à  la  coupe  d'un 
disque  de  12  millimètres  de  diamètre,  ainsi  donc  épaissie  de 
4  millimètres,  était  infiltrée  de  cette  môme  masse  verte  dégé- 
nérée gui  infiltrait  le  tissu  osseux. 

Au  sujet  de  cette  métastase  dans  la  choroïde,  Chiari  en  fait 
remarquer  avec  justesse  l'extrême  rareté  :  «  Les  métastases 
néoplasiques  dans  le  bulbe  oculaire,  dit-il,  en  effet,  sont  de 
véritables  raretés,  et  l'on  peut  voir  à  ce  sujet  l'ouvrage  de 
Fuchssurle  sarcx)medu  tractus  uvéal,  dans  lequel,  page  238,  il 
est  remarqué  qu'on  ne  connaît  encore  absolument  aucun  cas 
certain  de  métastase  sarcomateuse  dans  la  choroïde  ;  et  d'autre 
part  un  cas  décrit  par  Hirschberg  et  noté  par  lui  comme  une 
rareté  de  métastase  cancéreuse  dans  les  deux  choroïdes  chez 
une  femme  qui  avait  un  carcinome  du  sein  »  (1). 

(1}  Galezowski  cependant  ne  semble  pas  accorder  au  cancer  de  la 
choroïde  cette  rareté  que  Chiari  lui  reconnaît  :  «  Les  sarcomes  de  Torbite, 
dit-il,  ea  effet,  qui  ne  sont  toutefois  pas  très  fréquents,  qui  proviennent  soit 
da  périoste  soit  des  parois  osseuses  de  cette  cavité,  et  dont  quelques-un? 
d'après  Mackensie,  doivent  être  appelés  chloromas^  à  cause  de  leur  colo- 
ration verdàtre,  ont  une  structure  ressemblant  à  celle  du  cancer  de  la  cho- 
roïde» » 
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L'observation  de  Ghiari  est  donc  remarquable  au  point  de 
vue  de  cette  localisation  toute  spéciale  et  extrêmement  rare 
d'une  des  métastases  du  chloroma. 

Gade  de  même  observe  les  altérations  de  beaucoup  les  plus 
imporlantds  dans  la  région  et  les  os  du  crâne  et  de  la  face.  A 
côté  d'une  assez  forte  ezophtalmie,  il  remarque  de  prime  abord 
une  infQtration  dure  dans  les  deux  joues  siégeant  dans  Pos  et  qui 
se  dirige  vers  les  apophyses  alvéolaires,  débouche  près  et  sous 
Tarcade  zygomatique  dans  la  région  temporale  et  ôle  ensuite 
vers  la  première  prémolaire  des  deux  côtés,  de  sorte  que  la 
moitié  du  visage  reste  libre  :  formée  d'une  masse  néoplasique 
presque  fibreuse,  comme  squirrheuse  et  de  couleur  vert  clair, 
cette  infiltration  qui  s'enfonce  sous  la  peau  et  le  tissu  adipeux 
dépend  du  périoste  et  adhère  solidement  au  muscle  temporal  très 
infiltré  et  dontunepartieplongeentiërementdans  la  tumeur.  De 
la  fosse  temporale  la  tumeur  gagne  la  fosse  sphéno-palatine 
qu'elle  remplit  complètement  et  envahit  considérablement  éga- 
lement la  voûte  palatine  remplie  de  sang  et  perforée  par  ce  néo- 
plasme verdâtre  qui  est  solidement  adhérent  aux  parties  sous- 
jacentes  de  la  base  de  Toccipital.  Dans  les  lacunes  du  périoste 
au-dessus  de  la  bosse  frontale  et  du  pariétal  gauche  on  voit 
deux  ecchymoses  grandes  chacune  à  peu  près  comme  une  demi- 
couronne.  La  dure-mère,  assez  solidement  adhérente  au  sinus, 
est,  surtout  dans  sa  moitié  supérieure^  parsemée  de  taches  irré- 
guUères  et  de  plusieurs  nodules  néoplasiques,les  uns  entière- 
ment jaunes  clair,  lisses,  les  auitres  teintés  de  sang,  les  autres 
enfin  vert  jaunâtre,  et  qui,  dans  les  parties  supérieures 
pénètrent  dans  la  cavité  crânienne,  dans  les  parties  externes, 
dans  les  sinus  où  se  voit  surtout  nettement  cette  altération,  et 
qui  sont  remplis  de  cette  masse  vert  jaune  ne  présentant 
cependant  aucune  trace  d'exfoliation  ou  d'ulcération  ;  au- 
dessus  il  y  a  un  exsudât  fibrineux  dans  la  dure-mère  qui,  au 
niveau  de  la  base  du  crâne  présente  deux  tumeurs  assez  grosses 
ayant  jusqu'à  la  grosseur  d'une  amande,  plus  molles,  à  Ia 
coupe  d'une  couleur  verte  plus  franche  et  reliées  entre  elles 
par  une  troisième  située  en  arrière  du  bord  supérieur  du  grand 
trou  occipital,  et  ayant  déterminé  une  dépression  à  la  surface 
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âu  cervelet  :  on  trouve  en  outre  dans  la  fosse  moyenne  droile, 
devant  les  apophyses  de  la  partie  pétieuse  du  temporal,  et 
recouvrant  le  trou  déchiré  antérieur  sous  la  diire-mère  une 
tumeur  bien  délimitée,  —  généralisation  des  autres  nodules, — 
recouvrant  Tos,  formée  par  une  capsule  fibreuse  remplie  d'une 
masse  graisseuse  avec  de  fins  poils  et  gui,  ajoute  Gade,  peut 
donc  être  justement  regardée  comme  un  kyste  dermoïde  intra- 
crânien.  C^s  deux  cavités  orbitaires  sont  complètement  remplies 
.par  cette  masse  néoplasique  verdâtre  qui  infiltre  également  le 
tissu  adipeux,  tout  en  ayant,  comme  nous  le  savons  déjà,  res» 
pecté  les  nerfs  optiques  ;  oa  trouve  en  outre  dans  la  càoroiée 
de  l%Bil  droit,  —  celle  de  rœil  gauche  n'ayant  pas  été  sortie, — 
plusieurs  métastases  de  la  tumeur  sous  forme  de  taches  ayant 
jusqu'à  5  centimètres  de  large  :  corps  vitré  déliquescent  fai- 
sant issue  au  dehors  avec  une  grande  étendue  de  la  rétine,  à 
laquelle  adhère  solidement  la  papille.  Les  oreilles  interne  et 
moyenne  des  deux  côtés  sont  remplies  de  ces  masses  néopla- 
siques  vertes,  mais  sans  aucune  altération  ni  de  la  trompe  ni 
de  la  paroi  osseuse.  Le  cerveau  à  la  vue  n'offrait  rien  de  parti- 
culier. 

6.  Anatomie  microscopiqite.  —  Mais  c'est  surtout  Texamen 
microscopique  de  <ces  tumeurs  qui  va  nous  éclairer  sur  leur 
véritable  nature.  Parmi  les  premiers  observateurs  Burns, 
Mackensie,  Balfour,  Durand-Fardel,  aucun  ne  fit  d'examen 
histologique.  —  Il  faut  arriver  jusqu'à  Dittrich  pour  trouver 
déjà  un  commencement  d'analyse  plus  approfondie  :  dans 
Tobservatiou  de  cet  auteur  le  microscope  montra  dans  le 
produit  crémeux  de  raclage,  des  cellules  de  formes  les  plus 
diverses  et  dans  le  reste  du  tissu  une  formation  fibrillaire 
en  partie  à  son  début,  en  partie  achevée  (  celle-ci  comme 
formée  directement  d'un  tissu  fibrillaire  coagulé).  —  Kit^i^ 
nous  le  savons,  constata  au  microscope  que  les  tumeum 
observées  par  lui  présentaient  une  structure  les  rapprochaott 
à  beaucoup  d'égards  des  tumeurs  fibreuses  amorphes  de  Vogel 
(ou  fibro-plastiques  de  Lebert),  dont  Paget  donne  aussi  la  des- 
cription se  rapprochant  en  cela  absolimient  de  Topinioa  de 
Mackensie:  on  voyait,  dit-il,  dans  la  substance  de  ces  tumeurs 
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une  masse  de  granules  irréguliers,  les  uns  ronds,  d'autres  de 
forme  allongée,  mêlés  à  des  fibres  imparfaites  ou  à  des  fila- 
ments fins  ;  et  en  bien  des  points  de  ces  tumeurs  il  y  avait 
une  disposition  de  la  masse  granuleuse  à  un  arrangement 
fibreux  plus  marqué. 

Les  fibres  les  plus  longues  paraissaient  communiquer  les 
unes  avec  les  autres  ou  se  subdiviser  et  se  réunir,  n'ayant 
toutefois  aucun  des  caractères  des  vaisseaux  sanguins,  parais- 
sant fort  solides  et  se  fendant  toutefois  en  petites  fibrilles.  A 
côté  se  distinguaient  dans  quelques  points  de  la  tumeur  les 
fibres  d'un  tissu  aréolaire  pleinement  développé. 

L'examen  microscopique  des  tumeurs  de  l'observation  i'Aran^ 
fait  par  Lebert  et  Ray$r^  montra  d'une  façon  générale  des 
caractères  toujours  identiques  dans  toutes  :  le  suc  cancéreux 
pris  successivement  dans  les  tumeurs  de  toutes  ces  diverses 
localisations,  montrait  toujours  des  cellules  à  noyaux  et  des 
noyaux  libres,  les  premières  variant  en  moyenne  entre  0,015 
et  0,02  de  millimètre  :  quelques  cellules  cependant  entourant 
très  étroitement  le  noyau  n'avaient  que  0,01  de  millimètre.  La 
plupart  de  ces  cellules  étaient  rondes  et  régulières;  quelques- 
unes  cependant  étaient  allongées  et  à  forme  irrégulière.  JLes 
noyaux  avaient  des  contours  très  marqués  et  avaient  en 
moyenne  0,075  de  millimètre  ;  ils  étaient  ronds,  leur  intérieur 
présentait  un  aspect  granuleux;  un  petit  nombre  d'entre  eux 
montraient  des  nucléoles  distinctes.  «  Bien  queces  cellules  n'of- 
frent pas  le  plus  beau  type  de  la  cellule  cancéreuse,  ajoute  en 
concluant  Lebert,  elles  sont  cependant  assez  bien  caractérisées 
pour  qu'on  ne  puisse  pas  les  rapporter  à  une  autre  altération.» 
«  Ainsi  donc,  conclut  Aran  lui-même,  les  caractères  histolo- 
giques  de  ces  tumeurs  les  rapprochent  du  cancer,  dont  elles 
constitueraient  une  variété  curieuse  et  importante,  le  cancer 
vert  ;  à  la  vérité  les  cellules  cancéreuses  étaient  imparfaite- 
ment développées,  mais  ce  n'est  pas  là  un  fait  bien  extraordi- 
naire chez  des  sujets  évidemment  affectés  de  diathèse  cancé- 
reuse... Si  King  a  retrouvé  dans  ces  tumeurs  la  présence  d'un 
tissu  se  rapprochant  beaucoup  du  tissu  fibroplastique  (l),  il  en 

(1)  Tissu  caractérisé  suivant  Lebert  et  Paget  par  :  1»  des  cellules  de 
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résulte  que  les  deux  principales  espèces  de  la  grande  famille 
des  cancers,  le  cancer  proprement  dit  et  le  tissu  fibro-plas- 
tique,  pourraient  se  présenter  dans  le  crâne  sous  une  forme 
presque  identique,  avec  des  caractères  presque  semblables  et 
en  particulier  colorés  par  le  même  pigment  vert.  » 

Wirchoto  qui,  dans  le  cas  de  Dresslerj  fit  l'analyse  histolo- 
gique  d'un  fragment  du  néoplasme,  constata  qu'il  se  com- 
posait de  tissu  fibreux  avec  un  beau  réseau  de  cellules  disposées 
en  files  et  offrait  une  masse  médullaire  excessivement  riche  en 
cellules  qui,  autant  que  cet  auteur  pût  en  juger,  n'avaient 
aucun  des  caractères  des  cellules  épithéliales,  mais  bien  l'as- 
pect de  cellules  parenchjmateuses.  A  ces  places  la  substance 
intercellulaire  disparaissait  presque  entièrement.  On  voyait, 
étroitement  serrées,  assez  peu  développées  et  sans  noyaux 
particulièrement  gros,  des  cellules  à  formes  changeantes,  pour 
la  plupart  toutefois  courtement  fusiformes  ouétoilées.  D'après 
Wirchow,  il  s'agissait  donc  dans  ce  cas  d'un  sarcome. 

Dans  l'observation  d!ffuber  l'examen  microscopique  fait  par 
cet  auteur  lui-même,  montra  qu'on  devait  aussi  ranger  ces 
tumeurs  dans  la  catégorie  des  sarcomes  à  cellules  rondes  ordi- 
naires :  elles  se  composaient,  en  eCTet,  presque  exclusivement 
de  cellules  rondes,absolument  identiques  de  par  leur  structure 


forme  ovale,  lancéolée  ou  angulaire  ou  allongée  et  s'auiincissant  aux 
^itrémités  comme  des  cellules  fibrillaires  ou  encore  des  cellules  à  prolon- 
gement avec  un  contenu  confusément  granuleux  et  un  seul  noyau  à 
nucléole  ;  2o  des  noyaux  libres,  ceux  qui  ont  pu  s'échapper  des  cellules 
et  parmi  eux  quelques-uns  qui  semblent  élargis  et  elliptiques  ou  diverse- 
ment angulaires  ou  môme  allongés  dans  le  môme  sens  que  les  cellules 
lancolées  et  caudées;  3o  enfin  —  formes  les  plus  caractéristiques  —  des 
cellules  largc:^,  rondes,  ovales  ou  en  forme  de  bouteilles  de  1/300  à  l/IOOO 
de  pouce  de  diamètre  contenant  de  deux  &  dix  noyaux  ou  plus,  nucléoles, 
uvales,  clairs,  plongeant  dans  une  substance  claire.  Ce  sont  là  les  «  cel- 
lules mères  »  ou  «  cellules  formatrices  »  telles  qu'elles  peuvent  se  ren- 
contrer quelquefois  au  milieu  de  proliférations  actives  et  comme  il  en 
existe  parmi  le  tissu  constitutif  de  la  glande  thyroïde; —  toutes  ces  formes 
cellulaires  plongeant  indistinctement  dans  une  substance  assez  granuleuse 
traversée  de  filaments  et  de  faisceaux  de  tissu  fibro-cellulaire,  ainsi  que  de 
vaisseaux  sanguins. 
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aux  globules  blancs  ordinaires,  seulem&it  parfois  un  peu 
aplaties  latéralement  lorsqu'elles  étaient  serrés  et  réunies  en 
cofLches  très  épaisses,  de  diiaenrsions  dépassant  d'environ  1/4 
et  jusqu'à  1/3  la  normale,  et  toutes  en  général  d'égale  gran- 
deur. Dans  le  plus  petit  nombre  de  ces  cellules  et  seulement 
sur  des  préparations  fraîches,  se  voyait  un  noyau  très  gros, 
occupant  ordinairement  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de  toute 
la  cellule,  central  ou  excentrique  et  laissant  ordinairement 
reconnaître  encore  en  son  milieu  quelques  nucléoles,  noyau 
surtout  très  apparent  après  l'emploi  des  différents  réactifs, 
tandis  que  sur  des  coupes  durcies  il  ne  se  montrait  qu'après 
traitement  par  les  matières  colorantes,  l'hématoxyline  notam- 
ment. Le  protoplasma  cellulaire  montrait  une  très  âne  et 
uniforme  granulation;  en  outre,'  à  l'aide  de  plus  forts  gros- 
sissements, on  pouvait  remarquer  dans  quelques  cellules  des 
^anulations  particulières  fortement  réfringentes,  ayant  un 
brillant  intense,  un  peu  plus  grosses  que  celles  de  la  tuméfac- 
tion albumineuse  ordinaire,dont  elles  se  différenciaient  ainsi, 
et  visibles  seulement  sur  des  préparations  fraîches.  Nulle  part 
dans  la  tumeur,  il  n'y  avait  trace  de  disposition  déterminée, 
ou  même  d'apparence  de  structure  alvéolaire.  Les  cellules 
étaient  parfois  interrompues  par  des  faisceaux  de  corpuscules 
fusiformes  et  nombreux  étroitement  accolés,  ou  par  un  tissu 
conjonctif  assez  tendre,  pauvre  en  cellules,  aspect  qui  corres- 
pondait à  la  description  macroscopique  déjà  faite  :  u  stries  et 
faisceaux  d'un  tissu  incolore. . ,  etc.  » .  Ces  cellules  étaient  empri- 
sonnées dans  un  réticulum  à  mailles  en  général  assez  lâches, 
composé  lui-même  de  cellules,  les  unes  fusiformes,  les  autres 
étoilées,  avec  un  gros  noyau  très  visible  ;  il  s'était  donc  formé 
là  un  réticulum  analogue  à  celui  qui  s'observe  dans  les  gan- 
glions lymphatiques,  mais  seulement  ni  aussi  délicat,  ni  aussi 
régulier  que  celui  de  ces  derniers  :  quelques  rares  vaisseaux 
parsemaient  ce  tissu  néoplasique  qui  en  formait  la  paroi  et  où  se 
voyaient  quelques  places  où  certaines  cellules  présentaient  une 
tuméfaction  albumineuse  intense  et  les  stades  les  plus  divers 
de  la  transformation  graisseuse  jusqu'à  un  degré  tel  qu'à  la^ 
places  des  cellules  il  n'y  avait  plus  qu'un  simple  détritus  de 
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gradsse  ou  parfois  eiicore  une  masse  informe  morcelée, 
caséeuse,  où  cependant  on  pouyait  encore  reconnaître  des 
noyaux  ou  des  restes  de  noyaux,  places  correspondant  à  celles 
déjà  signalées  conune  macroscopiquement  ayant  subi  la  dégé- 
nérescence caséeuse  ou  graisseuse.  Il  y  avait  enfin  quelques 
points  où  le  tissu  était  parsemé  soit  de  lobules  rouges  n*ayant 
pas  subi  de  métamorphose  plus  avancée,  soit  de  grosses  ou 
fines  granulations  d'hématoïdine  amorphe,  et  où  ce  tissu  était 
habituelleDEkeni  soit  simpleixkent  disjoint  et  comprimé,,  soit 
entièrement  disparu  :  places  analogues  à  ces  noyaux  égale- 
ment mentionnés  comme  étant  des  «foyers  hémorrhagiques  ». 
Il  n'existait  aucun  autre  dépôt  de  matière  colorante  de  cette 
sorte  sous  forme  circonscrite  ou  diffuse  ou  aucune  autre  trou- 
vaille pouvant  expliquer  cette  coloration  verte  de  la  tumeur, 
à  l'exception  de  ces  granulations  moléculaires  signalées  plus 
haut  qui  existaient  dans  l'intérieur  marne  des  cellules.  Dans 
certaines  parties  déjà  mentionnées  colorées  en  brun  de 
noix,  on  voyait  que  les  éléments  cellulaires  correspondant  à 
ces  parties  avaient  passé  par  les  stades  les  plus  divers  de  la 
transformation  graisseuse  poussée  par  places  à  un  tel  point 
qu'on  n'y  voyait  plus  qu'un  détritus  graisseux  plus  ou  moins 
étendu,  mêlé  de  masses  caséeuses,  avec  adjonction  en  quelques 
endroits  d'une  très  faible  quantité  de  granulations  d'héma- 
toïdine  amorphe. 

Il  s'agissait  donc  bien  là,  ajoute  Huber,  d'un  sarcome  réti- 
culé à  grandes  cellules.  En  ce  qui  concerne  ces  granulations 
moléculaires  réfringentes  spéciales  signalées  plus  haut  dans 
l'intérieur  des  cellules,Huber  constata  qu'elles  disparaissaient 
sur  des  préparations  librement  exposées  à  l'air  dans  un  temps 
assez  court,  qu'elles  communiquaient  précisément  aux  parties 
une  augmentation  de  coloration  macroscopique  uniforme, 
que  ces  granulations  se  conservaient  très  longtemps,  jus- 
qu'à plusieurs  jours,  si  on  plaçait  la  coupe  correspondante 
dans  la  glycérine  ordinaire  contenant  de  l'eau  ;  que  de  plus 
elles  résistaient  quelques  heures  au  traitement  par  les  acides 
acétique  et  chlorhydrique,  qu'elles  disparaissaient  assez  rapi- 
dement par  l'addition  d'alcool  absolu  d*éther  et  de  chloroforme 


80  RBYUB  CRITIQUE. 

et  qu'enfin  elles  étaient  encore  visibles  au  bout  de  quelques 
jours  dans  Teau  distillée  ordinaire  ou  dans  une  solution  de  sel 
marin  à  1/2  0/0.  {A  suivre.) 
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HISTORIQUE  RÉSUMÉ  DE  LÀ  DOCTRINE  DES  CIRRHOSES  DU  FOIEt 

Par  le  D'  T.  LEGRY, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Il  est  classique  de  répéter  que  Thistoire  des  cirrhoses  du 
foie  date  de  Laënnec. 

Et  pourtant  on  trouve  dans  les  premiers  écrits  médicaux  (1) 
de  nombreux  textes  qui  témoignent  d'une  croyance,  déjà 
fermement  établie,  à  Faction  nocive  sur  le  foie  des  boissons 
alcooliques.  Hippocrate,  Galien  signalent  même  d'une  façon 
expresse,  chez  les  buveurs,  l'induration  hépatique  et  Thydro- 
pisie  qui  l'accompagne. 

Les  médecins  de  Salerne  connaissaient  bien  aussi  les 
funestes  résultats  des  excès  de  vin  et  Ton  peut  relever  dans 
Arnauld  de  Villeneuve,  qui  a  laissé  les  commentaires  les  plus 
anciens  sur  le  régime  de  cette  école,  le  passage  suivant  : 
«  Frequens  enim  ebrietas  inducit  sex  incommoda  in  corpore 
humano...  quorum  primum  est  corruptio  cornplexionis  hepatis, 
quia  vinum  superflue  bibitum  ad  hepar  venit...  unde  hepar 
amittat  virtutem  sanguîflcam  et  loco  sanguinis  générât  aquo- 
sitates  efficientes  hydropises » 

Cette  notion  traditionnelle  a  été  reproduite  et  quelque  peu 
complétée  par  les  auteurs  de  la  Renaissance  et  par  ceux  des 
siècles  suivants, 

Fernel,  en  1579,  dans  un  chapitre  intitulé  Dô  morbisjecorîs, 

s'exprime  ainsi  :  «  Vinum  quoque  generosum in  corrup- 

telam  hepatis  prsecipitat (ita  enim  in  scirrhum  deducit)  ». 

Puis  Vésale  mentionne  Tatrophie  du  foie  chez  les  ivrognes 

(1)  Voir,  pour  la  bibliographie  ancienne,  la  thèse  de  Françon.  Lyon,  18SS. 
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et  Morgagni,  iîiBistant  sur  les  granulations  que  présente 
Torgane,  montre  le  rôle  qui  leur  revient  dans  la  production  de 
répanchement  abdominal. 

Blanchi,  Siboons,  Lieutaud,  Baillie  ne  font  que  répéter  ces 
quelques  indications;  mais  Bichat  décrit  avec  plus  de  soin 
que  ses  devanciers  Tétat  granuleux  du  foie  alcoolique.  Il 
avoue  toutefois  son  ignorance  en  ce  qui  concerne  la  nature  et 
lasymptomatologie  de  cette  lésion  spéciale.  «  Les  granulations 
du  foie,  dit-il,  se  trouvent  assez  souvent  chez  des  sujets  hydro* 
piques  ou  extrêmement  maigres,  mais  chez  lesquels  il  n'existe 
aucune  désorganisation  apparente.  Quand  on  incise  le  viscère, 
on  le  trouve  plein  d'une  infinité  de  granulations  rapprochées 
qui  lui  donnent  Taspect  du  granit.  Cet  état  ne  se  complique 
jamais  de  volume  extraordinaire  du  foie  :  au  contraire,  il 
diminue  et  double  sa  densité  comme  sa  résistance » 

Ce  fut  Laénnec  qui,  le  premier,  donna  un  nom  à  cette  affec* 
lion  hépatique.  Voici  le  texte  célèbre  (1)  où  il  relate  Tautopsie 
d'un  malade  atteint  c  de  pleurésie  hémorrhagique  du  côté 
gauche  avec  ascite  et  maladie  organique  du  foie  ». 

«  Le  foie,  réduit  au  tiers  de  son  volume  ordinaire,  se  trou- 
vait^ pour  ainsi  dire,  caché  dans  la  région  qull  occupe  ;  sa 
surface  externe,  légèrement  mamelonnée  et  ridée,  offrait  uue 
teinte  grise  jaunâtre;  incisé,  il  paraissait  entièrement  com- 
posé d'une  multitude  de  petits  grains  de  forme  ronde  ou 
ovoïde,  dont  la  grosseur  variait  depuis  celle  d'un  grain  de 
millet  jusqu'à  celle  d'un  grain  decnènevis.  Ces  grains,  faciles 
à  séparer  les  uns  des  autres,  ne  laissaient  entre  eux  presque 
aucun  intervalle  dans  lequel  on  pût  distinguer  encore  quelque 
reste  du  tissu  propre  du  foie;  leur  couleur  était  fauve  ou  d'un 
jaune  roux,  tirant  par  endroits  sur  le  verdàtre  ;  leur  tissu  assez 
humide,  opaque,  était  flasque  au  toucher  plutôt  que  mou,  et, 
en  pressant  les  grains  entre  les  doigts,  on  n'en  écrasait 
qu  une  petite  partie  ;  le  reste  offrait  au  tact  la  sensation  d'un 
morceau  de  cuir  mou.  » 


■9M.MaaB 


.1)  Laënnec.  Traité  de  f  auscultation,  édit.  de  la  Fac,  p.  595  et  596. 
T.  173  6 
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Et  il  ajoute»  en  note  :  «  Cette  espèce  de  production  est  encore 
de  celles  quq  l'on  confond  sous  le  nom  de  sqnirrhe.  Je  crois 
devoir  la  désigner  sous  le  nom  de  cirrhage^  à  cause  de  sa  cou- 
leur. Son  développement  dans  le  foie  est  une  des  causes  les 
plus  communes  de  Fascite,  et  a  cela  de  particulier  qu*à  mesura 
que  les  eiarlioseB  se  développent,  le  tissu  du  foie  est  absorbé, 
qu'il  finit  souvent,  comme  chez  ce  sujet»  par  disparaître  entiè- 
rement; et  que,  dans  tous  les  cas,  un  foie  qui  contient  des 
cirrhoses  perd  de  son  volume  au  lieu  de  s'accroître  d'autant.  » 

Ainsi  Laënnec,  s'il  mit  bien  en  relief  les  traits  essentiels  de 
l'aspect  extérieur  de  la  cirrhose  atrc^ique,  ne  soupçonna 
même  pas  son  étiologie  :  il  se  méprit  déplus  complètement  sur 
la  nature  de  la  lésion,  puisque  les  cirrhoses  étaient  pour  lui 
des  productions  hétérogènes  et  néoplasiques. 

Le  terme  de  «  cirrhose  de  Laënnec  »  est  cependani  devenu 
synonyme  de  «  cirrhose  atrophique  alcoolique  »,  et  les  deux 
désignations  s'appliquent  iadifFéremment,  dans  le  langage 
usuel,  à  la  maladie  hépatique  des  buveurs.  «  C'est,  fait  juste- 
ment remarquer  M.  Chauffard  (1),  qu'il  avait  donné  un  nom 
à  la  lésion  et  que  ce  nom,  tout  mal  choisi  qu^il  fdt,  a  sur- 
vécu ». 

Toujours  est-il  que  la  période  véritablement  scientifique  de 
lliistoire  des  cirrhoses  s^ouvre  avecLaônnee.  Les  travaux  vont 
désormais  se  succéder,  se  multiplier  sans  relâche. 

Quelques  années  plus  tard,  en  1827,  R.  Bright  publiait  sept 
observations  de  cirrhose  hépatique.  Bright  mentionne  l'alcoo- 
lisme chea  trois  de  ses  malades.  Gliniquement,  il  a  constaté 
Tascite,  la  rareté  des  urines  hautes  en  couleur,  dans  un  cas 
une  albuminurie  légère  et  dans  un  autre  cas  de  Tentéror- 
rhagie  et  de  l'ictère.  Les  lésions  hépatiques,  la  périhépatite, 
l'hypertrophie  de  la  rate  et  la  périsplénite  sont  aussi  scrupu- 
leusement notées.  Brig^décrit  même  la  rétraction  et  l'épais- 
sissement  de  l'intestin,  altération  sur  laquelle  on  a  de  nouveau 
attiré  l'attention  et  il  conclut  en  disant  que  la  cause  de  l'ascite 
doU  être  recherchée  dans  le  processus  hépatique,  dont  il 


(1)  Traité  de  médeeme,  t.  Ill,  p.  S2d. 
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avoue  ne  pouvoir  préciser  la  nature,  mais  auquel  il  attribue 
Fobslruction  plus  ou  moins  marquée  de  la  circulation  por- 
taie. 

«  Tel  est,  dit  M.  GhaufEard,  qui  proteste  contre  l'oubli  dans 
lequel  on  a  laissé  cet  auteur,  l'apport  de  R.  Bright  dans 
rétnde  des  cirrhoses  b^atiques^  et  Ton  ne  peut  nier  qu'il  ne 
soit  considéraUe,  dérfà  riche  de  faits  et  de  notions  étiologiques; 
cliniques  et  anatomo-pathologiques.  Il  s'en  est  tenu  là,  mal- 
heureusement, et  il  n'a  ims  consacré  à  la  pathologie  hépatique 
une  suite  de  méthodiques  et  sagaces  recherches  comme  celles 
qui  ont  immortalisé  son  nom  en  pathologie  rénale  i. 

Passons  rapidement  sur  les  discussions  que  souleTèrent 
Boulland,  puis  Andral,  an  sujet  de  l'interprétation  donnée  par 
Laénnec  des  nodosités  de  la  cirrhose  considérées  comme  des 
produits  de  nouvelle  formation  :  car  ils  substituèrent  à  cette 
erreur  des  théories  non  moins  fausses,  reposant  sur  Thypo- 
thèse  soit  du  développement  anormal,  soit  de  l'atrophie  de 
Tune  ou  de  l'autre  des  deux  substances  dont  on  croyait  alors 
le  foie  composé. 

Ce  lurent  en  réalité  les  belles  recherches  de  Kieman  (1833) 
sur  la  structure  du  foie  qui  permirent  de  comprendre  le 
mécanisme  pathogénique  de  la  lésion.  L'auteur  anglais 
démontra  en  effet  l'existence  du  tissu  cellulaire  autour  et  dams 
Tintérieur  du  lobule  h^atique,  et,  le  premier,  il  attribua  le 
processus  cirrhotique  à  l'hypertrophie  de  cette  trame  conjono- 
tive,  opinion  qui  fut  reprise  et  développée  peu  après  par 
Garsweld,  Hallmann,  Rokitansky,  MuUer,  Oppolzer,  Gluze, 
Wilson,  Copland. 

Jusqu'ici  rati*ophie  du  foie  est  une  des  caractéristiques 
aoatomiqnes  de  la  maladie  des  buveurs.  Une  notion  nouvelle 
allait  apparaître,  celle  d'une  hypertrophie  préalable,  premier 
stade  d'une  évolution  morbide  conduisant  à  l'atrophie  de 
l'organe.  «  Quelle  est,  dit  Gruveilhier,  la  cause  de  l'atrophie? 
Cette  atrophie  constituerait-elle  la  dernière  période  d'une 
lésion  dont  la  première  serait  une  hypertrophie,  ainsi  qu'on 
l'admet  généralement  pour  la  maladie  de  Bright?  Y  aurait-il. 
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dans  la  cirrhose  du  foie,  comme  dans  la  cirrhose  du  rein,  une 
première  période  dans  laquelle  le  foie  volumineux  ne  présen- 
terait ni  bosselures,  ni  corrugations,  et  dans  laquelle  le  tissu 
fibreux  de  ces  organes  ne  serait  point  développé?  Cette  manière 
de  voir  a  été  exposée,  avec  beaucoup  de  talent,  par  le  D'  Bec- 
querel. J'ai  vu  sur  la  nature  les  altérations  qu'il  a  décrites 
comme  représentant  les  trois  périodes  de  la  même  maladie  : 
mais  jusqu'à  présent  au  moins  il  ne  m*est  pas  démontré  que 
les  trois  ordres  de  faits  appartiennent  à  la  môme  lésion.  La 
cirrhose  du  foie  est  essentiellement  l'atrophie  granuleuse  :  ses 
degrés  ne  sont  autre  chose  que  les  degrés  de  l'atrophie  ». 

Les  deux  observations  publiées  par  Requin  (1)  en  1846  et 
1849  sont  les  premiers  exemples  incontestables  de  cirrhose 
avec  gros  foie  dont  il  soit  fait  mention  dans  la  littérature 
médicale,  et  malgré  les  dénégations  de  Monneret,  la  possibilité 
de  Thypertrophie  hépatique  dans  la  cirrhose  s'affirmait  ulté- 
rieurement de  par  les  faits  de  Gubler,  Millard,  Genouville, 
Lacaze,  Gharcot  et  Luys,  Jaccoud. 

Une  question  toutefois  restait  pendante,  celle  du  passage  de 
la  cirrhose  hypertrophique  à  la  forme  atrophique,  et  Gubler, 
décrivant  les  deux  variétés  dans  sa  thèse  d'agrégation  (1853), 
discutait  longuement  la  rétractilité  du  tissu  fibreux. 

Le  problème  resta  longtemps  à  l'étude. 

Si  Todd,  dès  1857,  avançait  déjà  que  la  cirrhose  hypertro- 
phique est  une  maladie  spéciale,  la  distinction  ne  fut  spécifi- 
quement établie  qu'en  I87I  avec  le  mémoire  de  Paul  Ollivier. 
Une  des  conclusions  de  cet  auteur  est  rédigée  en  ces  termes  : 
«  A  côté  de  la  forme  commune,  atrophique,  de  la  cirrhose  du 
foie,  il  en  est  une,  forme  plus  rare,  qui  s'accompagne  d'aug- 
mentation du  volume  de  l'organe.  C'est  la  cirrhose  hyper- 
trophique. Je  crois  avoir  démontré,  dans  le  cours  de  ce 
travail,  que  la  cirrhose  hypertrophique  est  bien  une  forme  à 
part  et  non  pas  une  des  périodes  de  la  cirrhose,  une  cirrhose 
qui  n'aurait  pas  eu  le  temps  d'arriver  à  l'état  parfait  ». 


(1)  Requin.  Pathologie  médicale,  t.  II,  p.  719  et  supplément  au  Dict.  des 
dict. 
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L'opposition  que  fit  à  c<)tte  manière  de  voir  Técole  alle- 
mande, représentée  par  Hallmann,  Wagner,  liebermeister, 
Rokitansky,  Frerichs,  Birsch-Hirschfeld  gui  continuaient  à 
Yoir  dans  le  foie  hypertrophié  et  induré  le  premier  stade  de 
Fatrophie  cirrhotique,  devait  rester  sans  écho  et  bientôt  la 
séparation  des  deux  formes  était  décidément  acceptée  sans 
conteste,  grâce  aux  mémoires  de  M.Hayem  (1)  (1874-1875),  de 
M.  GornU  (2)  (1875),  et  à  la  thèse  de  M.  Hanot  (1876),  qui  fait 
véritablement  époque  et  marque  un  progrès  considérable 
dans  l'étude  des  scléroses  du  foie.  M.  Hanot  montra,  dans  les 
cas  qu'il  avait  en  vue,  la  subordination  de  la  sclérose  aux 
lésions  des  canaUcules  biliaires.  «  Si  ce  fait  était  définitive- 
ment établi,  ajoute  M.  Hanot,  il  conviendrait  de  placer  en 
face  de  la  cirrhose  atrophique  qui  se  développe  autour  des 
radicules  de  la  veine  porte,  une  cirrhose  hypertrophique  avec 
ictère  ayant  ses  points  de  départ  autour  des  canaUcules  bi- 
liaires. » 

Cette  dualité  des  cirrhoses,  ainsi  pressentie  et  même  expli- 
citement exposée  dans  les  lignes  qui  précèdent,  trouvait  sa 
consécration,  la  même  année,  dans  les  expériences  de 
MM.  Gharcot  et  €h)mbault  (3)  qui,  après  Leyden,  Mayer, 
Wickham  Legg,  étudiaient  les  altérations  du  foie  consécutives 
à  la  ligature  du  canal  cholédoque.  Ces  auteurs  virent  se  dé- 
velopper dans  ces  conditions  une  cirrhose  biliaire  expérimen- 
tale avec  angiocholite,  périangiochoUte  et  petits  abcès  bi- 
liaires, lésions  présentant  les  plus  grandes  analogies  avec 
celles  que  l'on  observe  dans  les  cas  de  rétention  par  obstruc- 
tion calculeuse  ou  de  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère 
chronique. 

Et  l'année  suivante,M.  Gharcot,divisant  les  cirrhoses  en  deux 
catégories  bien  tranchée8,résumait  ainsi  leurs  traits  distinctifs  : 
La  cirrhose  atrophique  est  dC origine  veineuse  :  elle  est  à  la  fais 
annulaire ffnuliilohulaire  et  intralobulaire.La  cirrhose  hypertro- 

(1)  Hayem.  Arch,  de  phys.,  1S74. 

(S)  Comil.  Arch,  de  phys,,  1S74. 

(3)  Gharcot  et  Gombaalt.  AroA.  de  phys.^  1876. 
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phique  esi  d*orig£ne  Miaire  :  elle  tet  intulaire,  mmolohtdaire 
ci  à  la  fois  extra  et  inUraloàulaire^ 

Une  réaction  ne  tarda  pas  à  se  produire  contre  cette  dicho- 
tomie des  cirrhoses. 

Les  premières  critiques  vinrent  d'Allemagne.  Brieger,  Lit- 
ten»  Kussoer^  Mangelsdorf,  Birsch-Eirschfeld  soutinrent  que 
la  division  précédente  était  purement  schématique,  que  la  dis- 
tribution du  tissu  scléreux  dans  le  foie  échappait  à  toute  ten- 
tative de  systématisation,  et  qu'en  réalité  la  cirrhose  dite 
d'origine  biliaire  ne  différait  en  rien  de  la  cirrhose  vulgaire. 
Seul  Ackermann  reconnut  Teidsteace  d'une  cirrhose  hyper- 
trophique;  il  est  vrai  qu'il  la  regarda  comme  une  lésion 
d'origine  artérielle. 

Des  doutes  s'élevèrent  également  en  France. 

Kelsch  et  Wanebrouck  {Arch.  de  phy^^  1880  et  1881),  accor- 
dant une  importance  primordiale  aux  altérations  du  paren- 
chyme jusqu'ici  négligées,  rattachaient  la  cirrhose  hyper- 
trophique  avec  ictère  au  type  des  cirrhoses  épithéliales,  et 
ajoutaient  que  les  caractères  topographiques  par  lesquels  on 
opposait  la  cirrhose  biliaire  à  la  cirrhose  veineuse  étaient 
loin  d'avoir  une  valeur  absolue. 

Les  mêmes  objections,  renforcées  par  quelques  arguments 
d'ordre  clinique  exposés  dans  la  thèse  de  Surre  (1879)  et  dans 
un  article  de  Gyr  (1),  furent  développées  par  M.  Dieulafoy  (2), 
et  son  élève  Guiter  (3).  «  La  cirrhose  atrophique  et  la  cirrhose 
hypertrophique  biliaire,  dit  M.  Dieulafoy,  forment  des  varié*- 
tés  qui  sont  d'autant  plus  distinctes,  d'autant  plus  accentuées 
qu'on  s'adresse  à  des  types  extrêmes,  et  c'est  un  grand  mérite 
de  l'Ecole  de  Paris  d'avoir  jeté  la  lumière  dans  le  chaos  des 
hépatites  chroniques.  Mais  il  ne  £aut  pas  pousser  trop  loin 
l'esprit  de  systématisation  et  de  classification;  la  clinique 
s'accorde  mal  de  cette  sélection  en  espèces  morbides  trop  bien 


(1  Cyr.  Gaz,  hebd,,  1881. 

(2)  Dieulafoy.  Gaz.  heb,,  1881  et  MiOiuel  d€  peth.  inL 

(8)  Guiter.  Th.  Paris,  1881. 
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traDchées,  et  la  lésion  est  ici,  comme  toujours,  d'accord  avec 
la  clinique.  Entre  les  types  extrêmes,  il  y  a  place  pour  des 
cas  intermédiaires  à  forme  variable,  et  la  dénomination  de 
cirrhoses  mixtes  me  parait  devoir  leur  être  appliquée.  » 

Enfin  M.  Sabourin  (1),  dont  on  connaît  les  savantes  recher- 
ches sur  la  etructure  et  l'anatomie  pathologique  du  foie,  a 
démontré  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  veines 
8u&-bépatiques  sont,  comme  les  veines  portes^  les  travées  di- 
lectrices  de  la  néofoimaition  conjonctive  et  qu'en  conséquence 
les  ilote  de  parenchyme  engatnés  oorreepondent,  non  à  des 
lobules  entiers,  mais  à  des  fragments  de  lobule.  Il  fit  voir 
d'autre  part  que  l'intégrité  du  système  veineux  sus-hépatique 
s'observe  seulement  dans  la  cirrhose  biliaire  pure.  Dans  la 
cirrhose  annulaire,  conclut-il,  les  canaux  sus-hépatiques  ont 
une  cirrhose  propre;  dans  le  cirrhose  insulaire,  ils  n'ont 
qu'une  cirrhose  d'emprunt.  » 

Ainsi  se  modifiait  peu  à  peu,  tout  en  restant  exacte  dans 
son  ensemble,  la  conception  anatomique  et  pathogénique  des 
cirrhoses  du  foie,  telle  qu'elle  avait  été  formulée  en  1877  par 
M.  Gharcot.  Un  autre  travail  de  remaniement  de  la  question 
commençait  d'ailleurs  à  s'effectuer  en  même  temps. 

Dans  sa  thèse,  M.  Hanot,  avait  écrit  :  a  Les  derniers 

travaux démontrent  surabondamment  que  le  terme  de 

cirrhose  hypertrophique  est  loin  de  désigner  toujours  un 
complexus  morbide  identique.  Je  ne  crois  pas  que^  l'heure 
soit  venue  de  faire  une  étude  d'ensemble  des  diverses  formes 
de  la  cirrhose  hypertrophique.  En  tout  cas  mon  intention  est 
de  décrire  une  variété  de  cirrhose  hypertrophique  ». 

Cette  étude  d'ensemble  ne  peut  être  encore  aujourd'hui  fixée 
dans  tous  ses  détails.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'à  côté  de 
la  cirrhose  hppertrophiqtte  avec  ictère  chronique  de  M.  Hanot, 
d'autres  formes  sont  venues  prendre  place  dans  le  fgroupe 
des  cirrhoses  hypertrophiques  ;  telles  sont  la  cirrhose  palti- 
déenne  de  MM.  Kelsch  et  Kiener,  la  cirrhose  pigimentaire 


(1)  Sabourin.  Reo.  de  méd.,  1S82,  1883. 
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du  diabète  sucré  étudiée  par  MM.  Hanot  et  Chauffard,  et 
enfin  la  cirrhose  syphilitique^  tout  au  moins  pour  quelques- 
unes  de  ses  formes,  car  ici  l'hypertrophie  est  purement  con- 
tingente. 

Il  est  une  autre  variété,  également  admise  à  titre  d'espèce 
distincte  et  au  sujet  de  laquelle  nous  devons  dès  maintenant 
nous  expliquer. 

Dupont  (1),  Stiépovitch  (2),  élèves  de  M.  Lancereaux,  puis 
MM.  Lecorché  et  Talamon  (3)  avaient  signalé  une  forme  de 
cirrhose  avec  stéatose  rapide  des  cellules  hépatiques,  affec- 
tion dont  Talcoolisme  était,  pour  eux,  la  véritable  condition 
étiologique,  et,  en  1882,  M.  Lancereaux,  tablant  sur  ce 
nouvel  ordre  de  faits,  reconnaissait,  dans  ses  cliniques,  deux 
variétés  de  cirrhose  alcoolique,  la  cirrhose  de  Laénnec  ou 
cirrhose  commune  et  la  cirrhose  graisseuse. 

Vers  la  même  époque,  Hutinel  (4)  et  Sabourin  (5)  enregis- 
traient chacun  de  leur  côté  des  observations  de  même  ordre 
sous  le  nom  de  cirrhose  hypertrophique  graisseuse  et,  bien 
qu^en  désaccord  sur  le  processus  pathogénique  qui  conduit  à 
la  stéatose  cellulaire  et  à  l'altération  conjonctive  combinées, 
attribuaient  encore  à  Talcool  le  développement  de  cette  double 
lésion.  «  C'est  chez  des  alcooliques  devenus  tuberculeux,  dit 
M.  Hutinel,  que  nous  avons  rencontré  le  plus  souvent  cette 
cirrhose  hypertrophique  avec  stéatose  du  foie.  Est-ce  à  dire 
qu'elle  soit  propre  aux  phtisiques  ?  Assurément  non.  La  tuber- 
culisation,  processus  secondaire,  n'a  pu  jouer  qu'un  rôle  ac* 
cessoire  ;  elle  a  sans  doute  contribué  à  la  production  de  la 
stéatose,  mais  seule  n'aurait  pas  provoqué  la  cirrhose.  Ce  qui 
le  prouve,  c'est,  d'une  part,  que  des  lésions  semblables  ont 
été  observées  chez  des  sujets  non  tuberculeux  et,  d'autre  part, 
que  les  scléroses  du  foie  qui  peuvent  se  rencontrer  chez  les 


(1)  Dupont.  Th.  Paris,  1878. 

(2)  Stiépovitch.  Th.  Paris,  1874. 

(3)  l^eorché  et  Talamon.  Etudes  médicales,  1881. 

(4)  Hutinel.  France  médicale,  1881. 

(5)  Sabourin.  Arch,  de  phys^  1881. 
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phthisiques  sont  bien  loin  de  prendre  toujours  les  caractères 
de  foie  gras  cirrhotique  ». 

Ce  sont  les  mêmes  idées  gui  sont  soutenues  par  Gilson  dans 
sa  thèse  (1884). 

Peut-on  souscrire  sans  restrictions  à  semblable  manière  de 
voir? 

Bellangé  (1)  était  déjà  moins  exclusif,  lorsque,  sans  nier 
le  rôle  de  l'alcoolisme,  il  concluait  à  la  prédominance  de 
l'action  de  la  tuberculose  dans  le  déterminisme  étiologique. 
Mais  il  faut  arriver  aux  recherches  de  Lauth  (2),  élève  de 
M.  Hanot,  pour  voir  la  tuberculose  prendre  Timportance  qui 
hii  revient  en  fait  comme  cause  de  sclérose  hépatique.  «  Nous 
ne  croyons  pas,  à  écrit  Lauth,  que  l'étiologie  des  cirrhoses,  et 
des  cirrhoses  graisseuses  en  particulier,  puisse  se  résumer 
dans  une  seule  cause,  l'alcoolisme.  L*allure  rapide  de  ces 
afiections,  leurs  nombreuses  variétés  cliniques,  l'infiltration 
ou  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  qui  ne  paraît  pas  être 
une  lésion  fréquente  de  l'alcoolisme,  la  coexistence  d'autres 
afEsctions  viscérales,  nous  font  penser  que  l'essence  même  de 
ces  maladies  est  à  chercher  autre  part,  et  que,  si  Talcool  in- 
tervient de  quelque  façon,  ce  n'est  qu'en  créant  dans  un  or- 
gane préalablement  irrité  et  par  conséquent  très  susceptible 
un  ioeus  minoris  renstentiœ.  n 

Ces  vues  nouvelles,  basées  sur  plusieurs  centaines  d'obser- 
vations ont  été  exposées  par  MM.  Hanot  et  Gilbert  (3),  dans 
leur  mémoire  sur  les  formes  de  la  tuberculose  hépatique. 
a  Nous  reconnaissons  volontiers,  disent  ces  auteurs,  qu'un 
grand  nombre  de  nos  tuberculeux  étaient  en  même  temps 
alcooliques  à  des  degrés  divers  ;  on  pourrait  donc  nous  objec- 
ter que  les  lésions  hépatiques  que  nous  avons  constatées 
relèvent  non  pas  de  la  tuberculose,  mais  de  Talcoolisme. 
Cette  objection  n'est  pas  valable,  puisque  les  mêmes  altéra- 
tions ont  été  notées  chez  les  adolescents,  qui  ne  pouvaient 


(1)  BeUangé.  Th.  de  Paris,  1884. 

(2)  Lauth .  Th.  Paris,  1888 

(3)  Hanot  et  Gilbert.  Areh,,  génér,  deméd,,  nov.  1888. 


aO  RBTUI  CIUTIQUB. 

être  suspects  d'alcoolisme.  En  outre,  dans  plusieurs  de  nos 
observations,  la  tuberculose  hépatique,  avec  les  caractères 
cliniques  et  anatomiques  que  nous  leur  attribuons,  s'est  dé- 
veloppée chez  des  malades  qui  depuis  longtemps  se  soignaient 
fious  nos  yeux  pour  une  tuberculose  pulmonaire  préexistante, 
à  récart,  on  le  conçoit,  de  tout  abus  de  boissons...  Il  n'est  pas 
besoin  d'ajouter  que  nous  admettons  sans  peine  que  Tin- 
fluence  du  tubercule  peut  être  renforcée  par  Talcoolisme  con- 
comitant et  réciproquement.  Mais,  nous  le  répétons,  nous 
croyons  fermement  que  les  lésions  hépatiques,  dont  nous 
allons  exposer  révolution  clinique  et  les  caractères  anato- 
miques,  sont  déterminées  par  la  tuberculose,  nous  voulons 
dire,  non  seulement  par  le  parasite  figuré,  mais  aussi  par  les 
produits  solubles  qui  en  sont  inséparables.  » 

A  la  vérité,  il  semble  qu'on  ait  englobé  sous  cette  dénomi- 
nation de  cirrhose  alcoolique  graisseuse  ou  de  cirrhose  hype^ 
trophique  graisseuse,  des  faits  notoirement  disparates.  On 
trouve  en  effet  réunis  des  cas  dont  quelques-uns  appartiennent 
bien  à  une  forme  spéciale  de  cirrhose  alcoolique,  mais  dont 
les  autres  ressortissent  manifestement  soit  à  la  tuberculose 
hépatique,  soit  à  diverses  hépatites  infectieuses  qui  ont  pu 
survenir  chez  des  individus  entachés  d'alcoolisme,  nous  n'en 
disconvenons  pas,  mais  qui  se  sont  traduites  uniquement, 
dans  quelques  cas,  au  point  de  vue  de  la  réaction  anatomique 
4e  la  trame  conjonctive,  par  de  simples  inflltrats  embryon- 
naii^es  peu  étendus,  lésion  qu'on  ne  saurait  légitimement  assi- 
miler aux  scléroses  hépatiques  proprement  dites  • 

Les  observations  contenues  dans  l'intéressant  mémoire  de 
Blocq  et  Gillet  comportent,  à  notre  avis,  la  même  interprétation. 

Depuis,  d'ailleurs,  MM.  Hanoi  et  Gilbert  ont  démontré 
l'existence  de  la  cirrhose  hypertrophique  alcoolique  et  déter^ 
miné  nettement  ses  caractères  anatomiques  et  cliniques, 
iju'un  processus  aigu  vienne  se  greffer  sur  cette  lésion  per- 
sistante ou  même,  qu'en  raison  de  prédispositions  particu- 
lières, l'alcool  agisse  simultanément  sur  la  gangue  conjonctive 
et  sui*  l'élément  glandulaire,  et  l'on  pourra  observer,  concur- 
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remffleni  avec  les  altéralioas  de  la  trame  cellulaire,  la  dégé- 
DéreeceDCB  graisseuse  des  cellules*  Ce  serait  là  un  exemple  de 
dfriiose  à  marche  aigo^  à  metim  en  parallèle  avec  la  cir- 
rhose atrophigue  à  marche  aiguë  qu'avait  autrefois  décrite 
M.  fianot,  et  il  est  évident  que  la  dénomiaatioa  de  cirrhose 
k^^irophique  graiêseute  alcoolique  convient  de  tous  points  à 
cetie  forme  d'hépatite. 

Les  cirrhoses  hypertrophiques  se  sont  donc  dissociées  en 
une  série  de  formes,  ayant  chacune  leur  individualité  propre 
et  qui  sont  les  suivantes  :  la  cùrhase  hyperirophique  avec 
icière  ckromqme  ou  maladie  de  Hanot^  la  cùrhoM  paludéenne, 
la  cirrhose  pigme§Uaire  diabétique^  la  cirrhose  syiphilUique^  la 
cirrhose  tuberculeuse^  la  cirrhose  hypertrophique  €Ucoolique 
{avec  ou  sans  dégénérescence  graisseuse).  Ajoutons  enfin  la 
cirrhose  cardiaque. 

Le  démembrement  de  la  cirrhose  atrophique,  quoique 
moins  avancé,  est  aussi  un  fait  hien  acquis*  Sans  doute.  Tin- 
tozication  alcoolique  a  gardé  \me  importance  de  premier 
ordre  dans  Tétiologie  de  la  cirrhose  avec  atrophie,  mais 
d'ores  et  déjà,  et  en  dehors  des  cas  incontestables  où  l'atrophie 
cirrfaotique  succède  à  t oblitération  persistante  du  canal  cho» 
Udiïque^  à  la  stase  dorigine  cardiaque^  à  la  tuberculose  ou  à  la 
syphilis^  toutes  causes  que  nous  avons  vues  également  suscep- 
tibles de  provoquer,  dans  d'autres  circonstances,  iine  hyper- 
trophie hépatique,  il  y  a  place,  à  côté  de  Talcool,  parmi  les 
facteurs  de  cirrhose,  pour  d'autres  intoxications,  en  particu- 
lier pour  le  saturnisme  et  les  intoœications  dorifice  infectieuse 
ou  ptomainiqtce.  C'est  ainsi  qu'on  pourrait  expliquer  [l'appari- 
tion tardive  des  cirrhoses  à  la  suite  de  la  rougeole,  de  la  va- 
riole, delà  scarlatine»  du  choléra,  d#  la  ftèvte  typhoïde.  Les 
faits  que  Laure  et  Honorât  ont  observés  chez  des  enfants  in- 
demnes de  tout  alccoUsmei  semblent  très  favorables  à  cette 
interprétation.  On  ne  saurait  du  reste  aujourd'hui  révoquer 
en  doute  l'existence  des  cirrhoses  infectieuses  ou  par  toœi'infec^ 
tion^  car  l'expérimentation  a  confirmé  pleinement  ici  les  pré- 
visions des  anatomistes  et  des  cliniciens. 


92  REVtJB  CRITIQUS. 

Dans  cet  exposé  historique,  nous  avons  vu  successivement 
apporter  leur  appoint  à  l'évolution  progressive  de  la  doctrine 
des  cirrhoses,  d'abord  Tanatomie  pathologique  macroscopique 
et  l'observation  clinique,  puis  les  moyens  d'investigation 
modernes,  avec  l'histologie,  l'expérimentation, la  bactériologie. 

Des  faits  accumulés  et  minutieusement  analysés,  grâce  à 
l'action  concurrente  de  toutes  ces  sciences,  convergeant  vers 
le  même  but,  se  contrôlant  et  se  complétant  réciproquement, 
on  a  pu  remarquer  qu'un  élément  nouveau  de  classification 
s'était  peu  à  peu  dégagé,  Vêlement  Hiologique. 

Les  données  nouvelles  de  la  médecine  path(5génique  nous 
permettent**elles  donc  aujourd'hui  déclasser  scientifiquement 
lés  cirrhoses  du  foie  ? 

Voici  comment  M.  Chauffard  répond  à  cette  question  :  «  Une 
cirrhose  du  foie,  dit«il,  n'est  nettement  définie  que  quand  on 
en  connaît  trois  termes  :  Tagent  pathogène  initial,  la  voie 
d'apport  de  cet  agent  et,  par  suite,  la  topographie  des  lésions 
conjonctives  réactionnelles  qu'il  provoque,  enfin  le  mode 
d'évolution  de  ces  lésions. 

Connaître  dans  chaque  cas  particulier  ces  trois  termes,  serait 

un  idéal  dont  nous  sommes  encore  bien  éloignés Nous 

pouvons  essayer  cependant  de  concilier  dans  une  même  clas- 
sification l'élément  causal  et  l'élément  anatomique  ». 

Et  l'auteur  résume  dans  le  tableau  qui  suit,  cette  classifica- 
tion à  la  fois  anatomique  et  étiologique. 

GiRBHOSES. 

1©  Vasculaires. 
V  par  poisons  ingérés. 

2o  par  poisons  autochtones. 
1^  par  microbisme  direct. 

2*  par  toxi-infection..  j  ^^^^^®- 

I  extra-hépatique. 

!•  par  arlério-sclérose. 
2»  par  stase  sus-hépatique. 


a)  Tomques. 


h).  Infectieuses».. 


c)  dystrophiques. 
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2^  Biliaires, 

a)  par  rétention  biliaire, 

b)  par  anffiachoUte  radictUaire, 

4o  Capsulairesy 

a)  par  périhépatite  chronique  localisée, 

b)  par  péritonite  chronique  généralisée. 

Certes  ce  cadre  n'a  rien  de  définitif,  et  M.  Chauffard  a  eu 
soin  de  relever  par  avance  les  objections  dont  il  est  passible. 
«  Tout  d'abord,  fait-il  remarquer,  puisqu'un  des  éléments  fon- 
damentaux de  notre  classification  est  la  porte  d'entrée,  la  voie 
d*apport  de  l'agent  pathogène,  il  semble  que  [cet  agent  patho- 
gène devrait  toujours  localiser  son  action  au  moins  au  début, 
sur  les  éléments  anatomiques  avec  lesquels  il  entre  d*abord 
en  contact.  Cela  n*estpas  toujours  exact  :  ainsi  Tinjection  du 
phosphore  qui  semblerait  devoir  provoquer  de  la  phlébite 
portale,  détermine,  d'après  les  expériences  de  Wegner,  une 
lésion  primitive  des  cellules  hépatiques,  puis  une  inflamma- 
tion secondaire  des  radicules  biliaires  qui  aboutit  à  de  la  sclé- 
rose porto-biliaire. 

«  D'autre  part,  en  matière  de  cirrhoses,  infectieuses,  il  est 
actuellement  bien  difficile  de  séparer  ce  qui  revient  à  l'action 
directe  des  microbes  ou  à  la  toxine  qu'ils  produisent.  Chaque 
jour,  le  rôle  des  substances  toxiques  d'origine  microbienne 
nous  apparaît  plus  étendu  et  plus  complexe,  si  bien  qu'en  der- 
nière analyse,  les  cirrhoses  infectieuses  ne  sont  peut-être  qu'un 
sous-groupe  dans  la  grande  famille  des  cirrhoses  toxiques. 

«  Et  puis,  au  lit  du  malade,  toutes  ces  distinctions  analy- 
tiques semblent  souvent  très  hasardées.  Les  causes  morbides  se 
superposent,  s'additionnent  probablement,  et,  le  jour  où  nous 
constatons  leur  résultante  commune,  comment  faire  la  part  de 
chacune  d'elles?  Tel  malade  sera  simultanément  alcoolique,  et 
en  même  temps  diabétique  ou  goutteux,  syphilitique  ou 
paludéen.  Quelles  variétés  de  combinaisons  ne  réalisent  pas 
ces  cumuls  morbides  que  Ton  relève  dans  les  antécédents  ou 
dans  l'état  actuel  d'un  cirrhotique.  Parfois,  c'est  un  sujet  qu 
par  le  fait  d'une  imprégnation  infectieuse  antérieure,  impa- 
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ludisme,  syphilis,  choléra,  ftèvre  typhoïde,  garde  un  foie 
rendu  plus  vulnérable  par  les  atteintes  ignorées  qii*il  &  déjà 
subies  ;  vienne  l'alcoolisme,  et  la  lésion  béjpstiqne  latente 
entrera  en  activité,  une  cirrhose,  infectieuse  à  son  point  de 
départ,  deviendra  toxique  à  son  point  d'arrivée. 

«  D'autres  fois,  c'est  un  artérîo-scléreuxde  vieille  date,  qui 
fait  des  lésions  d'endopériartérite  hépatique,  et  qui  devenu  un 
vrai  cardiaque,  ajoute  à  ces  lésions  celles  du  système  vei- 
neux sus-hépatique  ». 

Les  faits  de  cirrhose  cardio-tuîberculeuse  chez  Veafant,  que 
M.  Hutinel  vient  do  publier  (1),  ont  trait  précisément  à  l'une 
de  ces  altérations  complexes,  qui  sont  en  effet  de  beaucoup  iâ» 
plus  communes  dans  la  pratique. 

Les  exemples  ne  manquent  pas  qui  démontrant  amplemeni, 
on  le  voit,  que,  si  les  progrès  successifs  delà  science  ont,  dans 
ces  dernières  années,  singulièrement  éclairé  et  élargi  la  doc- 
trine des  cirrhoses  du  foie,  ils  ont  fait  à  leur  tour  surgir  bien 
des  questions  nouvelles  que  Favenir  devra  résoudre. 
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ENDOCARDITE  VÉGÉTAÎTrE  TUBERCULEUSE, 

Par  MM.  P.  Lonoe  et  R.  Petit,  internes  des  hôpitaux. 

L*observation  qui  est  rapportée  ici  et  qui  a  été  recueillie  dans  le 
serTÎee  de  M,  le  D*  Jules  Voisin  (nous  la  remorciong  vÎTement  da  sa 
bienveillance)  nous  a  paru  présenter  quelques  paiticularitéa  intéres- 
santes an  point  de  voa  clinique.  Nous  avons  pu  compléter  Tautopsie 
par  Tezamen  histologique  et  bactériologique  et  par  une  inoculation 
d'une  végétation  de  l'endocarde.  Comme  il  a'agit  là  d*une  question 
à  l'ordre  du  jour  et  puisqu'on  discute  surtout  sur  la  nature  des 
végétations  de  l'endocarde  dans  cette  variété  d'endocardite,  les  faits 
suivants  présenteront  peut-être  quelque  intérêt. 

(1)  Hutinel.  Betffe  des  maiadiei  de  renfonce,  décembre  1893. 


Lfts  eas  publiés  josqn*!  ee  jour,  do  lésions  tobercutonses  de  fen- 
docarde,peaTMil  être  rangés  en  trois  catégories  r  1»  la  forme  grami- 
lique;  2»  la  forme  caséeuse  (eas  de  M.  LetuITe),  formes  qui  peuTent 
exister  sans  régétations  Talrulaires  ;  3»  la  forme  végétante  qui  par 
sa  localisation  sur  les  ralvules  mitraies  ou  aortiques  peut  donner 
au  tableau  clinique  une  allure  cardiaque  comme  dans  notre  cas  (l). 
Cette  dernière  forme  semble  mériter  d'être  mise  à  part,  bien  qu'elle 
puisse  résulter  de  la  confluence  des  granulations  parce  que  c'est  la 
seule  dont  la  nature  puisse  ôtre  mise  en  doute.  La  constatation  dea 
bacilles  n'a  été  que  rarement  faite  par  Kundrat,  Rindfleisch,  ComiU 
Relier  (?)  et  Buskart.  II  arrive  le  plus  souvent  qu'on  ne  trouve  dans 
ces  végétations  ni  granulations,  ni  bacille.  6.  Lyon  (thèse  de 
Paris,  1890)  conclut  qu'il  existe  chez  les  tuberculeux  une  espèce  d'en- 
docardite valvulaire  dont  la  nature  est  indéterminée.  C*est  à  propos 
de  ces  mômes  endocardites  indéterminées  que  M.  Hanot  dit  :  <  H 
y  a  tout  lieu  de  supposer  que  le  sang  altéré  par  la  toxine  a  été  l'agent 
tfe  l'altération  (2).  M.  Hanot  pose  la  question  de  savoir  si  la  toxine 
est  sécrétée  par  un  microbe  intercurrent,  par  un  microbe  de  la  sup- 
puration ou  par  le  bacille  de  la  tuberculose.  Il  y  a  lieu  de  supposer, 
à  en  juger  par  le  fait  que  nous  rapportons,  qu'un  certain  nombre  de 
ces  endocardites  végétantes  de  nature  indéterminées  sont  le  fait  de 
la  tuberculose  sans  doute  en  effet  par  Tintermédiaire  des  toxines. 

Observation  prise  dans  le  service  de  M.  le  i)'  Jules  Voisin. 

M...,  25  ans,  est  entrée  à  l'hOpital  de  la  Salpétrière  le  30  juillet  188^ 
dans  le  service  de  M.  Jules  Voisin.  Fille  d'un  père  alcoolique  et 
d'une  mère  nerveuse,  elle  a  perdu  7  frères  ou  sœurs,  morts  en  bas 
âg^  de  convulsions.  5  sont  vivants  et  bien  portants. 

Mise  en  nourrice,  elle  a  parlé  à  18  mois.  Revenue  à  2  ans  chez  ses 
parents  on  s'aperçut  qu*^le  était  parafysée  du  eàté  gauche.  Bile 
avait  eu  des  convulsions. 

Elle  a  marché  à  3  ans  ;  à  partir  de  cet  âge,  elle  a  eu  des  accès  M- 
qaents  û'épitepeie^  tantdt  complets,  tantôt  incomplets.  Elle  tombe, 
perd  eonnaissance  et  a  des  hallucinations.  Les  mouvements  épilep- 

(1)  Percy  Ridd  et  Bfolson,  cités  par  Osier  William,  ont  aussi  rapporté 
chacim  un  cas  dans  lequel  la  maladie  a  pris  la  forme  uleérative.  (Hanot.) 

(2)  Hanot.  AreMœs  ^énéraleê  dé  médecine  (juin  1803).  Gontributron  & 
Tétade  de  l*endoe»dite  tuberouleuse»  Voir  aussi  :  Hanst.  Vmid^carditt 
(dg^.  GiOlectîon  Laaaté,  1883. 
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iiformes  sont  surtout  marqués  à  i^auche.  Parfois  prise  de  vertiges, 
elle  s*arrôte  au  milieu  d'une  phrase,  qu'elle  continue  ensuite. 

Elle  sait  lire  et  écrire,  La  mémoire  est  faible* 

A 14  ans  cette  malade  a  été  réglée.  Elle  n'a  jamais  eu  d'habitudes 
d'onanisme. 

Taille  moyenne. 

Front  élevé. 

Légère  asymétrie  faciale,  le  nez  est  dévié  à  gauche,  et  ce  côté  de 
la  face  est  déprimé. 

Voûte  palatine  ogivale.  Dents  bien  plantées. 

L'oreille  gauche  est  plus  longue  que  la  droite,  les  pupilles  sont 
très  dilatées. 

La  circonférence  de  la  tète  est  de  54  centimètres,  la  courbe  occi- 
pito-frontale  de  31  centimètres,  et  la  courbe  bitemporale  de  31  ceti* 
timètres. 

On  constate  à  son  entrée  à  rhôpital  les  signes  suivants  :  hémiplé- 
gie gauche  avec  atrophie,  plus  marquée  au  membre  supérieur. 
Spasmes  des  muscles  des  membres  de  ce  côté  à  chaque  mouvement. 
Le  poignet  est  fortement  fléchi,  les  premières  phalanges  sont  éten- 
dues, les  phalanginea  et  phalangettes  fléchies  dans  la  main.  Le  pied 
est  contracté  en  dedans  :  elle  boite  en  marchant.  C'est  le  tableau  de 
l'hémiplégie  spasmodique  infantile. 

La  sensibilité  au  tact  et  à  la  douleur  est  exagérée  du  côté  para- 
lysé. 

Rien  du  côté  des  organes  des  sens.  L'intelligence  est  très  faible. 
Elle  a,  depuis  son  entrée,  des  accès  fréquents  après  lesquels  elle  est 
quelques  instants  troublée,  puis  grossière  et  violente  pendant  un-, 
quart  d'heure  environ.  Ensuite  elle  ne  se  rappelle  de  rien.  Elle  a 
parfois  des  hallucinations. 

Début  de  la  maladie  actuelle.  — Le  20  mars  la  malade  s'alite  pour 
une  phlébite  du  membre  inférieur  gauche.  Au  bout  de  quinze  jours 
elle  est  à  peu  près  remise. 

Le  9  avril,  elle  est  très  déprimée  et  présente  de  l'œdème  généralisé 
à  tout  le  côté  droit,  y  compris  la  face.  Les  pommettes  sont  rouges  ; 
le  faciès  congestif  évoque  l'idée  d'une  aifection  cardiaque.  Les  bruits 
du  cœur  sont  sourds;  on  entend  un  souffle  systolique  dont  le  maxi- 
mum est  à  la  pointe  et  qui  se  propage  dans  l'aisselle.  Un  autre 
souffle  systolique  nettement  distinct  du  précédent  s'entend  à  la  base 
de  l'appendice  xyphoïde.  Le  pouls  est  très  faible  et  rapide. 

La  malade  accuse  des  douleurs  lombaires  sourdes  et  profondes. 
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Elle  a,  par  moment,  des  troubles  de  la  vue  ;  elle  voit  des  étincelles 
de  diverses  eoulears.  Elle  a  du  prurit  Rénéralisé.  Les  Urines,  très 
peu  abondantes»  contiennent  un  flot  d*aU>umine  (traitement  diuré- 
tiquCf  stimulants  cardiaques). 

Pas  de  dyspnée.  Rien  du  côté  des  poumons  ni  des  plèvres.  Pas  de 
fièvre.  * 

Le  10  rétat  général  est  un  peu  meilleur. 

Le  12,  elle  est  oppressée  et  cependant  on  ne  constate  aucun  signe 
du  c6té  des  poumons  ni  des  plèvres. 

Le  13,  accès  de  suffocation  et  mort. 

Autopsie.  ^  Les  poumons  sont  semés  de  gros  noyaux  indurés, 
anciens,  plus  abondants  à  droite.  Ils  sont  farcis  de  vieux  tubercules 
caséeux  ou  crétacés,  à  c6té  desquels  on  trouve  des  lésions  plus  ré- 
centes constituées  par  des  granulations  grises.  Toutes  ces  lésions 
sont  surtout  abondantes  aux  bases.  Les  ganglions  bronchiques  sont 
aussi  tuberculeux.  Pleurésie  sérofîbrineuse  à  droite. 

Péricarditab probablement  de  même  nature,  mais  sans  granulations 
visibles,  avec  épanchement  abondant.  Le  cœur  est  gros,  surchargé 
de  graisse;  le  myocarde  est  p&le,  un  peu  jaunâtre.  La  valvule  tricus- 
pide  est  insuffisante.  Sur  la  face  auriculaire  des  deux  valvules  de  la 
mitrale,  on  voit  trois  ou  quatre  végétations  dont  la  plus  grosse 
atteint  presque  le  volume  d'une  lentille,  les  plus  petites  ayant  la 
grosseur  d*une  tète  d'épingle,  et  qui  sont  situées  au  voisinage  du 
bord  libre  ;  ces  végétations  sont  pâles,  mùriformes  et  molles.  Il  n*y 
a  pas  d'ailleurs  sur  Tendocarde  de  granulations  apparentes.  Le  foie 
est  gros  et  gc^isseux^  la  rate  est  volumineuse.  Les  reins  sont  con- 
gestionnés. Le  cerveau  n'a  pu  éire  examiné. 

11  n'y  avait  pas  de  caillot  dans  les  veines  iliaquesi  ni  les  veines 
crurales f  au  pli  de  l'aine. 

Réflexions..  ^  Avant  d'ei^  arriver  à  la  discussion  de  la  nature  de 
Tendocardite  dont  les  preuves  anatomiques  seront  fournies,qu'il  nous 
soit  permis  d'insister  sur  la  forme  clinique  sons  laquelle  elle  s'est 
présentée.  Si  à  l'autopsie  les  lésions  de  l'endocarde  s'effaçaient  devant 
la  prédominance  des  lésions  pulmonaires  tuberculeuses,  il  en  a  été 
tout  autrement  pendantla  vie.  M... s'est  présentée  à  l'observation  avec 
Tallure  d'une  cardiaque  et  d'une  cardiaque  asystolique.  Le  tableau 
clinique  se  résumait  en  somme  dans  les  symptômes  suivants  :  faciès 
congestif,  œdème  plus  ou  moins  généralisé,  oligurie  et  albuminu- 
rie. Modifications  du  pouls,  enfin  double  souffle  cardiaque  et  cela 
sans  âèvre,sans  aucun  phémonène  pulmonaire  qui  attire  l'attention. 
T.  173  7 
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On  pouvait,  eroyons-nous,  se  demander  en  présence  de  ces  symp- 
tômes asystoiiqaes,  coïncidant  ayec  Tapyrexie  chez  cette  jeune  fille, 
s^ii  ne  s'agissait  pas  de  complications  cardiaques  et  rénales  secon- 
daires à  une  scarlatine  passée  inaperçue.  L'apyrexie  rendait  incer- 
taine rhypothése  d'une  endocardite  infectieuse. 

En  l'absence  de  phénomènes  pulmonaires,  apparents  du  moins, 
peut-être  avait-on  le  droit  de  ne  pas  trop  assombrir  ce  pronostic.  Il 
nous  semble  qu'il  y  avait  là  de  réelles  difficultés.  Comme  on  l'a  vu, 
il  existait  des  lésions  pulmonaires  graves  en  évolution  absolament 
latentes  (1).  C'est  cette  latence  en  même  temps  que  l'intensité  des 
complications  cardiaques  qui  a  donné  à  la  maladie  l'aspect  spécial 
qu'elle  a  revêtu.  Au  contraire  de  l'endocardite  infectieuse  qui  simule 
la  tuberculose  subaigué,  ici  nous  avons  eu  affaire  à  une  tuberculose 
pulmonaire  se  révélant  en  quelque  sorte  par  l'endocardite  infectieuse. 
Encore  cotte  endocardite  avait-elle  bien  peu  le  caractère  infectieux 
puisqu'il  n'y  avait  ni  fièvre,  ni  dypsnée,  ni  rien  qui  rappelât  l'état 
typhique  ou  la  pyokémle  (sauf  la  phlébite  du  début). 

Il  s'agit  donc  là  d'une  forme  asystolique  de  l'endocardite  infec- 
tieuse. L'état  de  notre  malade  était  caractérisé  surtout  par  le  double 
souffle  mitral  ettricuspidien,par  l'insuffisance  urinaire  et  par  l'ana- 
aarque.  L'insuffisance  mitrale  était  due  à  une  lésion  d*orifices;  Tin- 
suffisance  tricuspidienne  était  purement  fonctionnelle  ;  elle  était  en 
rapport  avec  l'asystolie  qui  a  causé  l'oligurie  et  Tanasarque. 

La  malade  s'était  alitée  pour  une  phlébite  du  membre  inférieur 
gauche.  L'examen  des  veines  pratiqué  à  l'autopsie  a  été  négatif.  Il 
est  sans  doute  regrettable  que  les  artères  n'aient  pas  été  examinées , 
car  la  malade  aurait  pu  aussi  avoir  une  embolie  artérielle  plus  en 
rapport  peut-être  avec  la  marche  ultérieure  de  la  maladie. 

Quelle  était  donc  la  cause  de  cette  asystolie.  On  est  en  droit  do 
ratthbuer  à  la  lésion  mitrale,du  moins  pour  une  part  ;  mais  il  exis- 
tait deux  autres  facteurs  non  moins  importants  selon  nous  :  ±^  la 
gène  de  la  circulation  pulmonaire  au  milieu  d'une  étendue  de  tissu 
tuberculeux  considérable;  2<>  la  myocardite  qui  a  été  prouvée  par 
l'examen  microscopique  du  muscle  cardiaque.  li  existait,  en  effet, 
nna  myocardite  aigué,  diffuse,  surtout  interstitielle.  Il  y  avait  mul- 
tiplication des  noyaux  des  espaces  intermusculaires,  plus  abondante 

(1)  Cette  latence  même  n'est  point  exeeptioimelle  chez  de  pareils  ma- 
lades. Kous  venons  d'en  observer  un  nouveau  cas  avec  M.  le  D^  Ségias, 
dans  le  service  de  M.  Falret. 
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en  quelques  points  sous  Vendocarde  et  cette  prolifération  était  plus 
marquée  sur  les  parois  du  Tontricule  droit  que  sur  le  ventricule 
gauche.  Peut-ôtre  multiplication  des  noyaux  des  fibres   musculaires* 

Les  fibres-cellules  avaient  conservé  leur  situation  ;  mais  il  exis- 
tait une  tendance  à  la  dissociation  de  ces  fibres-cellules,  et  un  cer- 
tain degré  de  prolifération  de  leurs  noyaux. 

On  n*a  pas  vu  de  granulations  tuberculeuses. 

Cette  localisation  prédominante  de  la  myocardite  à  droite  s^explique 
par  la  gône  déjà  ancienne  de  la  circulation  pulmonaire. 

Il  y  a  lieu  de  rapprocher  la  phlegmatia  au  début  de  cette  myocar- 
dite (Hérardy  Cornil  et  Hanot). 

Inoculation.  —  L'une  des  végétations  de  la  valvule  mitrale  fut  re- 
cueillie et  inoculée  sous  la  peau  du  veatre  d'un  cobaye.  La  plaie  fut 
suturée  et  le  cobaye  isolé  dans  une  cage  qui  certainementn'avait  pas 
été  souillée  par  des  animaux  tuberculeux.  Trois  jours  après  Topéra- 
tion.  la  plaie  se  rouvrait  et  peut-être  la  végétation  iaocuiée  était-elle 
éliminée.  L*inoculation  fut  néanmoins  positive  sans  que  le  cobaye  ait 
été  soumis  à  aucune  cause  de  contagion  ;  il  fut  sacrifié  trois  mois  en- 
viron après  rînoculation,et  Ton  trouva  ses  organes  (notamment  le  foie 
et  la  rate)  criblés  de  tubercules,  quelques-uns  déjà  jaunes  et  gros. 
Afin  qu^il  n*y  eût  pas  de  doute  sur  la  nature  de  cette  tuberculose,  on 
rechercha  et  on  trouva  des  bacilles  nombreux  dans  les  produits  de 
raclage  du  foie  et  de  la  rate,  à  l'aide  de  la  double  coloration  par  la 
liqueur  de  Ziehl  et  le  bleu  de  méthylène. 

Une  petite  végétation  avait  été  ainsi  le  premier  jour  écrasée  sous 
la  lamelle,  pour  la  recherche  des  bacilles.  Cette  recherche  fut  in- 
fructueuse. 

On  ne  rechercha  pas  d'autres  microbes  en  culture,  les  conditions 
d^asepsie  n^ayant  pas  été  suffisantes  pour  ce  genre  de  recherches. 

Eseamen  nUcroscopîijue.  —  Sur  une  coupe  de  Tune  des  autres  vé- 
gétations fixée  dans  Talcool  et  incluse  dans  la  celloïdine,  on  voi^ 
par  la  simple  coloration  au  picro-carmin  que  la  végétation  est  en 
partie  formée  par  un  magma  jaunâtre  qui  Tenveloppe  irrégulière- 
ment ;  le  magma  est  vraisemblablement  constitué  de  blocs  fibri- 
neuz.  Â  ce  niveau,  c^est-à-dire  tout  autour  de  la  végétation  et  sur 
quelques  autres  points  de  Tendocarde  où  Ton  retrouve  ces  dépôts 
fibrineux,  la  couche  superficielle  de  l'endocarde  est  altérée.  Le  corps 
de  la  végétation  est  rouge  ou  rosé,  d^aspect  fibreux,  et  se  continue 
avec  le  tissu  fibro-élastique  de  la  valvule.  Ses  bords  sont  parsemés 
de  quelques  noyaux  peu  nombreux.  II  existe  çà  et  là,  dans  l'intérieur 
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de  la  valvule  elle-môme,  entre  les  fibres  élastiques,  des  noyaux 
quelquefois  disposés  en  séries  parallèles  à  la  surface.  A  la  base  de  la 
végétation  ces  noyaux  sont  en  nombre  encore  plus  considérable, 
quelques-uns  disposés  autour  des  vaisseaux.  Mais  ils  forment 
surtout  de  véritables  agglomérations  en  deux  points  situés  Tun  au- 
dessus,  Tautre  au-dessous  de  la  végétation  et  à  une  certaine  .dis- 
tance des  cellules.  Là  l'endocarde  subit  un  renflement  en  dos 
d*âne,  les  cellules  qui  recouvrent  ce  renflement  se  colorent  mal. 
L'endocarde  est  comme  soulevé  à  ce  niveau  par  une  nappe  de  noyaux 
immédiatement  sous-jaeente.  Nulle  part  ces  noyaux  ne  se  rassem- 
blent en  amas  rappelant  la  granulation  tuberculeuse  avec  ou  sans 
cellule  géante. 

Les  coupes  traitées  à  la  fois  par  le  carmin  et  Thématoxyline  ren- 
dent mieux  compte  encore  de  cette  disposition. 

De  nombreuses  coupes  ont  été  également  traitées  par  la  liqueur 
de  Zicb),  puis  colorées  par    le  bleu  de  méthylène.  Sur  une  seule 
coupe  nous  avons  trouvé  quelques  bacilles  groupés  bien  nets.   La 
plupart  étaient  situés  non  point  à  la  surface  de  la  végétation,  mais 
dans   son  voisinage,  sur  le  bord  d'un  des  renflements  dont  nous 
avons  signalé  Texistence,  sur  celui  qui  était  en  amont  de  la  végéta- 
tion. A  ce  niveau,  on  voyait  au  milieu  de  cellules  décolorées  et  dé- 
sagrégées, quatre  ou  cinq  bâtonnets  caractérisés  par  leur  coloration 
rouge  et  leurs  contours  bien  nets.  Trois  d'entre  eux  étaient  dirigés 
perpendiculairement  à  la  surface  de  Tendocarde  et  presque  paral- 
èles.  Leurs  rapports  vis-à-vis  des  cellules  décolorées  étaient  di/T^ 
Ûciles  à  établir.  Sur  les  bords  de  la  végétation  elle-môme  il  y  avait 
aussi  quelques  bacilles  isolés  dans  les  dépôts  flbrineux.  Une  seconde 
végétation  a  été  coupée  et  examinée  par  les  m^mes  procédés.  Là  non 
plus  on  n'a  trouvé  ni  cellules  géantes,  ni  granulations.  Il  n'existait 
pas  de  bacilles  sur  les  bords  de  la  végétation, mais  bien  dans  l'angle 
Centrant  formé  par  ^è^  et  Tendocarde.  Sur  aucune  coupe,  il  n'y 
avait  de  bacilles  à  l'intffibur  de  la  végétation. 

Conclusions, — En  sommè,^  Texamen  histologiquea  révélé  les  lésions 
d'une  endocardite  simple,  l'examenbactériologique  l'existence  de  ba- 
cilles très  rares  tout  contre  l'endocarde  surtout  près  de  la  base  des  vé- 
gétations ;  enfin  l'expérimentation  a  prouvé  que  la  végétation  portait 
des  germes  de  la  tuberculose.  Ces  faits  sont  susceptibles  de  deux  in- 
terprétations différentes  relativement  à  la  nature  de  la  végétation. 
On  peut  admettre  que  la  végétation  n'était  nullement  tuberculeuse 
et  que  le  résultat  positif  de  l'inoculation  a  été  dû  à  la  présence  de^ 
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baeilles  contenus  dans  le  sang  qui  a  pu  rester  à  sa  surface.  Mais 
c*est  là  une  hypothèse  bien  peu  satisfaisante  étant  donné  la  rareté 
des  bacilles  dans  le  sang  et  Tinfine  quantité  de  sang  qui  a  pu  rester 
sur  la  végétation.  On  peut  admettre  aussi  que  les  lésions  en  appa- 
rence banales  qui  constituaient  la  végétation  étaient  cependant  tu- 
berculeuses, et  que  c'est  bien  le  bacille  ou  ses  produits  de  sécrétion 
qui  ont  provoqué  la  formation  de  cette  végétation.  L'existence  de 
bacille  autour  de  la  végétation  et  tout  contre  Tendocarde  est  en  fa- 
veur de  la  nature  tuberculeuse  de  ce  tissu  de  végétation,  non  tuber- 
culeux en  apparence.  L.  Tripier  (1)  a  donné  une  interprétation  sem- 
blable au  cas  qu'il  a  observé. 

Il  existait,  comme  le  démontre  la  planche  annexée  à  son  travail, 
une  granulation  typique  à  la  base  de  la  végétation,  mais  nettement 
en  dehors.  L'auteur  se  fonde  sur  la  nature  tuberculeuse  de  cette  gra- 
nulation pour  admettre  la  nature  également  tuberculeuse  des  lé- 
sions voisines,  lésions  qui,  au  sommet  de  la  végétation,  revêtaient 
l'aspect  d'endocardite  simple.  Ce  raisonnement  est  à  nos  yeux  légi- 
time ;  notre  cas  confirmerait  ce  fait  que  des  végétations  vaivulaires 
en  apparence  non  tuberculeuses  à  Texamen  histologique  et  bactério- 
logique peuvent  en  réalité  être  tuberculeuses  ;  l'inoculation  semble 
bien  le  prouver.  N'est-il  pas  ordinaire  de  reconnaître  par  l'inocula- 
tion la  nature  tuberculeuse  d'un  pus  dans  lequel  on  n'a  pas  consta- 
té de  microbe  ?  Pour  nous  ranger  à  Thypothèse  de  M.  Hanot,  il  est 
vraisemblable  que  dans  notre  cas  cette  formation  tuberculeuse  de 
Tendocarde  a  été  simplement  le  fait  de  la  toxine.  MM.  Straus  et 
Gamaleia  ont  provoqué  par  l'inoculation  des  bacilles  tuberculeux 
morts,  et  par  conséquent  ne  pouvant  agir  que  par  leur  toxine,  des 
«  lésions  tuberculeuses  identiques  à  celles  que  provoquent  les  cul- 
tares  vivantes  »  (2). 

G*est  ce  que  MM.  Grancher,  Ledoux  et  Laborde  appellent  la  nécro- 
tuberculose  (3).  Maffucî,  Prudden  et  Hodenpyl,  Kostenitsch  ont 
expérimenté  dans  le  môme  sens  (4).  En  se  basant  sur  ces  faits,  il 


(1)  Note  sur  un  fait  contribuant  à  établir  Fexiatence  de  Fendocardite  tu- 
berculeuse. Àrch.  de  médecine  expéHmentnle  et  d^cofuUomie  pathologique  ^ 
1890. 

(2)  Straus  et  Gamaleia.  Contribution  à  Fétude  des  poisons  tuberculeux. 
Arch,  de  med,  expéHm,^  1891. 

(3)  Tuberculose  aviiûre  et  humaine.  Areh,  de  méd.  expér,^  1892. 

(4)  Voir  Straus.  Revue  de  la  tuberculose,  n»  1  (1893).  Sur  Fhistogenèse 
du  tubercule, 
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est  tout  à  fait  logique  d'admettre  que  le  tissu  privé  de  bacilles  de  la 
▼ôgëtatîon  s'est  développé  sous  Tinfluence  des  toxines  en  question. 

Dans  notre  cas  l'existence  de  bacilles  tout  contre  la  végétation» 
peut  en  être  considérée  comme  une  preure.  Il  n'est  pas  sans  intérêt 
de  remarquer  que  c'est  non  pas  sur  la  végétation,  mais  dans  le  repli 
formé  par  elle  et  l'endocarde  que  nous  avons  trouvé  un  groupe  de 
bacilles  caractéristiques.  De  sorte  qu'il  ne  serait  pas  irrationnel 
d'admettre  que  les  bacilles  ne  sont  Tenus  se  fixer  sur  l'endocarde 
que  grâce  aux  conditions  spéciales  de  fixation  offertes  par  la  végé- 
tation. 

Dans  cette  observation,  Tinoculation  n'a  fait  que  confirmer  l'exa- 
men microscopique.  Mais,étant  donnée  la  rareté  des  baeiiles  consta- 
tés et  la  cbanee  que  l'on  a  de  n*en  pas  trouver,  des  inoculations 
pourraient  suffire  &  déterminer  la  nature  de  ces  endocardites  végé» 
tantes  jusqu'à  présent  c  indéterminées  ». 
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L'ezpra«8fon  Téticale,  par  le  D^*  Heddaeus.  (Berlin.  Klin.  Woch,^. 
no  34  et  35,  1893).  —  L'auteur,  dans  un  travail  précédent  (n<»  43  de 
Tannée  189S  de  ce  même  journal)  avait  préconisé  l'expression  vési- 
cale  dans  les  cas  de  parésie  de  la  vessie,  pour  éviter  tous  les  acci* 
dents  ou  inconvénients  du  cathétérlsme.  Le  D'  Wagner  (dans  le 
no  47  de  1892  de  la  Wiener  Klin.  Woch.)  parlant  de  cette  méthode 
qu'il  approuve  entièrement,  donnait  quelques  indications  en  même 
temps  qu'une  explication  physiologique  des  heureux  effets  de 
l'expression  vésicale.  Il  indiquait  surtout  que  cette  méthode  était 
applicable  quand  les  réflexes  tendineux,  le  patellaire  en  particulier, 
étaient  aboli».  Il  n'en  est  rien,  Texpreseion  vésicale  pouvant  même 
ne  pas  réussir  dans  ce  cas-ci. 

L'auteur  conseille  donc  l'emploi  de  son  procédé,  que  nons  allons 
décrire,  avant  d'avoir  recours  au  cathétérisme  dans  les  cas  d'incon- 
tinence urinaire  par  paralysie  et  parésie  du  sphincter  uréthral,  soit 
qu'il  y  ait  ici  une  cause  d'origine  périphérique  ou  central,  soit  que 
son  antagoniste  soit  également  paralysé  ou  non.  Il  n'y  a  de  contre- 
indications  que  les  cas  où  une  pression  manuelle  sur  le  bas-rentre 
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est  eontre-indiqaée.  Voici  comment  Tauteur  procède.  Le  malade  eâl 
couché  sur  le  dos,  les  jambes  fléchies.  L'opérateur  placé  à  un  des 
cétés  du  malade,  regarde  celui-ci,  et  la  main  droite  placée  sur  la 
gauche,  appuie  sa  main  gauche  sur  le  céié  droit  du  bas-yentre  à  côté 
de  la  ligne  médiane,  de  telle  sorte  que  les  deux  pouces,  se  regardant 
par  leurs  extrémités^  reposent  sur  la  symphyse,  tandis  que  les 
autres  doigts,  appuyant  par  en  haut  sur  la  saillie  sphérique  de  la 
▼essie,  pressent  progressivement  en  ba»et  en  arriérée!  cherchent, 
en  s'enfonçant  dans  Tabdomen,  à  rapprocher  lemrs  extrémités  des 
pouces.  De  la  vessie  ainsi  comprimée,  Turine  s'écoule  souvent  en  un 
iet  assez  fort.  Et  à  mesure  que  la  vessie  se  vide,  Topérateur  doit  pea 
à  peu  modifier  la  poûtion  de  ses  doigts,  de  façon  à  bien  toujours 
sentir  nettement  les  contours  de  Torgane  et  à  continuer  ainsi  de 
presser  en  bas  et  en  arriére.  L'opérateur  peut  aussi  se  placer  d*uoe 
manière  différente,  tourner  le  dos  au  malade,  poser  sa  main  droite  à 
droite  et  la  gauche  à  gauche  delà  ligne  médiane,  les  deux  bords  pal^ 
maires  sur  le  ligament  de  Poupart  et  les  extrémités  digitalea  sa  fai- 
sant vis-à-vis  au-dessus  de  la  symphyse  ;  l'expression  vésicale  8€ 
fait  alors  par  les  pouces  qui  pressent  de  haut  en  bas,  etc.  Comme  on 
le  comprend  de  suite,  les  doigts  placés  au-dessus  de  la  symphyse, 
c'est  un  rôle  purement  passif:  empêcher  l'urine  comprimée  par  les 
autres  doigts  de  venir  buter  contre  la  paroi  abdominale  au  lieu 
d'aller  vers  le  bord  inférieur  de  la  vessie  comme  on  le  désire. 

En  résumé,  outre  que  ce  procédé. ne  fait  courir  au  malade  aucun 
danger^  il  lui  permet  de  vider  lui-même  sa  vessie,  et  cela  d'une  fa- 
çon plus  complète  qu'arec  une  sonde.  D*autre  part,  la  guérison  s'en- 
suit souvent  en  très  peu  de  jours. 

L.  CORONAT. 

Traitement  des  myomes  utérins.  —  Dans  la  séance  du  19  octo- 
bre 1893  de  l'Académie  de  médecine  de  New- York,  Currier  s'est 
occupé  de  la  question  du  traitement  des  myomes  utérins.  Après 
avoir  dit  quelques  mots  de  la  méthode  de  Schroeder  si  souvent 
insufGsante,  il  étudie  avec  soin  le  traitement  par  le  galvanisme  qui, 
s'il  répond  aux  plus  urgents  symptômes,  n'a  jamais  été  selon  lui 
suivi  d^une  cure  permanente,  sauf  dans  quelques  cas  rares  où  on 
pouvait  du  reste  presque  toujours  trouver  une  autre  explication  de 
la  guérison.  Dans  bien  des  cas,  le  galvanisme  a  provoqué  par  contre 
des  dégénérescences  faisant  courir  de  grands  risques  aux  patientes, 
n  ne  saurait  donc  recommander  comme  une  règle  un  mode  de  trai- 
tement dont  les  résultats  lui  semblent  si  peu  certains.  La  question 
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principale  dans  le  traitement  des  myomes  de  4'utérus  est  celle  de 
Tablation  de  Torgane.  Sans  doule,  la  tumeur  est  bénigne  et  n*a  par 
elle-môme  presque  jamais  provoqué  la  mort  mais  quel  est  le  prati» 
cien  qui  n'ait  vu  maints  cas  dans  lesquels  la  perte  de  sang  avait 
mené  la  malade  aux  portes  du  tombeau?  De  plus,  sUl  existe  un  cer- 
tain nombre  de  femmes  n'éprouvant  pas  de  grands  inconvénients  ou 
tout  au  moins  vivant  résignées  avec  leur  tumeur  utérine,  la  plupart 
d*entre  elles  ne  se  répandent-elles  pas  en  plaintes  continuelles  : 
hémorrbagies,  douleurs,  troubles  de  toutes  les  fonctions,  etc.  ?  Si 
donc,  on  ne  peut  compter  dans  le  traitement  des  myomes  utérins, 
ni  sur  Tablation  de  la  tumeur  selon  la  méthode  de  Scbroeder,  ni  sur 
le  curettage  toujours  insuffisant,  ni  sur  le  galvanisme  qui  est  infi- 
dèle dans  ses  résultats,  c'est  donc  à  rbystérectomie  qu'il  faudra 
avoir  recours  et  que  Currier  recommande  de  pratiquer  par  voie  abdo- 
minale, la  malade  dans  la  position  de  Trendelenburg. 

Gart. 
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Anthracose  pulmonaire.  —  Application  chirurgicale  des  localisations  céré 
braies.  —  Expériences  sur  Taction  du  projectile  Mannlicher  de  6  milli- 
mètres 1/2.   —    Pathogénie    et    traitement  du  tic   douloureux   de   la 
foce.  —  Diabète  à  évolution  lente.  —  Albuminuries  phosphoriques,  leur 
classification  et  leur  traitement. 

Séance  du  21  novembre.  —  Rapport  de  M.  Klesch  sur  les  épidémies 
en  France  en  1892. 

—  Communication  de  M.  Lancereaux  sur  Tanthracose  pulmonaire 
chez  les  polisseurs  de  charbon  destiné  aux  appareils  électriques* 
Cette  affection  était  fréquente  autrefois  chez  les  mouleurs  au  charbon  ; 
mais  elle  avait  presque  complètement  disparu  depuis  la  substitution 


ACADBBOE  DB  MEDBGINB.  105 

de  la  cire  «t  de  la  gélatine  aux  poassières  charbonneuses;  la  création 
d'une  nouvelle  industrie  qui  a  pour  objet  la  préparation  des  bougies 
électriques  est  de  nature  à  la  faire  reparaître.  Le  charbon  brut  de 
conme,  qui  sert  à  la  fabrication  de  ces  bougies,  doit  subir  plusieurs 
préparations,  dont  la  plus  importante  consiste  à  Tefûler  et  à  le  polir 
SOT  une  meule  à  Témeri.  Or  le  frottement  sur  cette  meule  dégage  des 
poussières  insolubles,  charbonneuses  et  siliceuses,  qui.  pénétrent 
dans  les  voies  digestires  et  dans  les  bronches,  infiltrent  le  poumon, 
exceptionnellement  le  foie,  y  produisent  la  sclérose  et  prédisposent  à 
la  tuberculose.  C'est  ce  que  M.  Lancereaux  vient  d'observer  chez  un 
de  ces  ouvriers.  Les  lésions  constatées  sont  identiques  à  celles  des 
onvriers  mouleurs  :  â  savoir  des  poumons  indurés  et  noirs  avec  des 
cavernes  analogues  à  celles  des  tuberculeux.  L'examen  microsco- 
piqae  a  même  révélé  la  présence  de  quelques  granulations  bacil- 
laires; mais  il  serait  erroné  de  croire  quMl  en  soit  toujours  ainsi,  des 
scléroses  pulmonaires  ayant  une  autre  origine  que  l'anthracose  abou- 
tissant quelquefois  k  des  foyers  de  nécrose  et  à  la  formation  de  cavi- 
tés pulmonaires. 

M.  (jornil  distingue,  d'ailleurs,  deux  formes  d'anthracosis  pulmo- 
naire. Dans  une  première  forme,  le  tissu  pulmonaire,  de  coloration 
noirfttre,  est  dur,  scléreux  et  il  présente  ou  non  des  lésions  cavi- 
taires  ;  la  coloration  noire  est  due  au  dépôt,  dans  le  tissu  pulmo- 
naire, de  particules  charbonneuses  qu*il  est  facile  de  mettre  en  évi- 
dence. C'est  la  véritable  phtisie  charbonneuse,  Tanthracosis  pulmo- 
naire; il  existe  de  la  sclérose  mais  pas  de  tubercules,  ni  de  bacilles 
de  la  tuberculose.  Dans  une  seconde  forme  il  existe  également  une 
coloration  noirâtre  du  poumon  accompagnée  de  pneumonie  intersti- 
tielle; mais  ce  qui  la  différencie  de  la  première,  c'est  la  coexistence 
de  lésions  tubereuleuses  et  la  présence  de  bacilles  de  Koeh.  En  un 
mot,  il  s'agit  d'une  phtisie  tuberculeuse  et  le  plus  souvent  d'une 
tnbercnlose  à  forme  granuleuse  et  fibreuse,  avec  dépôts  de  particules 
de  substances  colorante  noire.  En  ce  qui  concerne  les  rapports 
relatifs  de  la  tuberculose  et  de  l'anthracosis,  on  peut  dire  d'une 
façon  générale  que  la  tuberculose  prédispose  à  l'anthracosis  et  réci- 
proquement. 

—  M.  le  D' Moura-Bourouillon  lit  une  observation  de  larve  d'in- 
secte vivant  dans  la  cavité  rétro-nasale,  avec  angine  pharyngée 
aiguë,  extraction  de  la  larve  et  guérison. 

M.  le  D'  Maurel  (de  Toulouse)  donne  lecture  d'un  mémoire  sur 
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Taction  comparée  da  bichlornre  de  mercure  sur  le  lapin  et  sur  les 
éléments  figures  de  son  sang. 

Séance  du  28  novembre.  —  M.  Nocard  présente  à  l'Académie,  de  la 
part  de  M.  le  D^*  Netter,  nne  étude  relative  à  Tactinomycose  de 
l'homme  et  à  son  traitement  par  l'iodure  de  potassium  (Traitement 
de  Thomassen).  Huit  cas  de  guérison  depuis  moins  d^un  an  dus  à  ce 
traitement. 

—  M.  Laborde  ajoute  des  faits  nouveaui  confirmant  les  heureux 
résultats  de  Tapplication  du  procédé  des  tractions  rythmées  de  la 
langue  dans  Tasphyxie  ayec  mort  apparente,  et  chez  les  nouveaa- 
nés  et  à  la  suite  de  trachéotomie,  dans  le  cas  de  diphtérie  croupale. 

—  Abcès  sous-méningé,  ouvertare  du  crâne,  guérison.  Sous  ce 
titre,  M.  Péan  communique  une  observation  dans  UMfuelie  la  eo»- 
naissance  des  localisations  cérébrales  Ta  conduit  à  pratiquer  avec 
sûreté  et  avec  succès  l'opération  de  la  trépanation  chez  lun  enfant 
de  4  ans  1/2,  qui  avait  présenté  des  accidents  nerveux  à  la  snite 
d*an  accident  d*arme  à  feu.  La  balle  avait  traversé  le  globe  de  rœil 
droit,  pénétré  dans  les  parties  profondes  et  déterminé,  avec  un  peu 
de  parésie  faciale  du  côté  gauche,  une  monoplégie  fiaccide  absolue 
dti  membre  supérieur,  signes  de  la  lésion  du  centre  moteur  supé- 
rieur, c'est-à-dire  de  la  partie  moyenne  des  circonvolutions  frontale 
et  pariétale  ascendantes. 

—  M.  le  D'  Lara  donne  lecture,  au  nom  de  M.  Grautier  et  au  sien, 
d  une  note  sur  la  méthode  hydro-électrique. 

—  M.  le  D'  Glosier  (de  Beauvais)  Ht  un  mémoire  sur  rasymélrie 
acquise  entre  les  deux  moitiés  latérales  du  corps  humain. 

Séance  du  5  décembre.  —  Élection  de  M.  Mégnin,  en  remplacement 
de  M.  Rayaal,  déoédé  (médecine  vétérinaire). 

—  Rapport  de  M.  Chauvel  sur  des  études  expérimentales  concer- 
nant l'action  du  projectile  cuirassé  Mannlicher  roumain  de  6  milli- 
mètres 1/2,  par  M.  le  D'  Demosthen,  chirurgien  en  chef  de  Tarmée 
roumaine,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bukarest.  Cest  le 
plus  mince  projectile  adopté  dans  une  armée  européenne.  En  outre, 
au  heu  d'être  astreint  à  utiliser  les  tirs  à  courte  distance  et  à  charges 
réduites,  qui,  malgré  Texactitude  du  calcul,  ne  peuvent  donner  au 
projectile  la  vitesse  de  rotation  et  l'angle  de  frappe  qu'il  aurait  aux 
portées  véritables,  M.  Demosthen  a  pu  exécuter  ses  tirs  aux  distances 
réelles,  avec  des  cartouches  de  guerre.  Ses  expériences  peuvent  être 
divisées  en  trois  catégories  :  tirs  d'épreuve  sur  des  objets  résistants 
et  variés;  tirs  sur  des  cadavres  humains  habillés;  enfin,  tirs  sur  des 
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choraux  vivants.  Il  a  consigné  les  caractères  des  lésions  suivant  les 
tissus.  Ce  qui  ressort  des  expériences  faites  sur  des  animaux  vivants, 
c'est  la  fréquence,  c'est  Tabondance  des  hémorrhagies  immédiates, 
auxquelles  exposait  moins  Taction  plus  contondante  des  projectiles 
à  vitesse  moindre,  à  volume  plus  considérable,  à  déformations  plus 
faciles-,  c^est  encore  la  comminution,  à  tonte  distance,  des  fractures 
diaphysaires,  de  façon  que  des  orifices  cutanés  petits  et  réguliers 
peuvent,  soit  cacher  un  énorme  foyer  de  fracture  diapbysaire,  soit 
cooduire  à  un  extravasat  sanguin  considérable. 

—  Rapport  de  M,  Magitot  sur  un  travail  de  M.  le  D'  Jarre  (de 
Paris),  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  de  la  névralgie  spasmo- 
dique  ou  tic  douloureux  de  la  face.  Les  interventions  chirurgicales, 
consistant  dans  Télongation  des  nerfs  (Bilroth  et  Chauvel)  ou  dans 
la  résection  dans  la  continuité  nerveuse  sur  les  points  divers  de  la 
face,n  avaient  pas  donné  de  brillants  résultats. 

Cependant  il  existe  une  certaine  catégorie  de  cas  de  névralgies  de 
la  5*  paire  qui  ont  guéri  entre  les  mains  de  plusieurs  chirurgiens,  ce 
sont  les  formes  douloureuses,  limitées  et  localisées  au  bord  alvéo- 
laire dépourvu  de  dents  et  que  les  auteurs  ont,  par  suite,  appelées  la 
névralgie  des  édentés.  Gross,  Denucé,  Duplay  et  Gruet  en  ont  rapporté 
des  exemples  qu'ils  ont  d^ailleurs  considérés  comme  tout  à  fait  dis- 
tincts du  tic  douloureux  proprement  dit,  puisque  l'élément  douleur, 
au  lien  de  s'irradier  dans  une  région  plus  ou  moins  étendue,  restait 
localisé  et  fixé  au  bord  alvéolaire.  C'est  ainsi  d*ailleurs  que  ces 
chirurgiens  ont  publié  des  cas  de  guérison  complète  de  cette 
névralgie  des  édentés  par  la  résection  du  boird  alvéolaire.  C'est  sans 
doute  sous  l'influence  de  ces  derniers  travaux  que  M.  Jarre  a  été 
amené  à  sa  conception  particulière  de  la  pathogénie  du  tic  doulou- 
reux et  par  suite  à  la  méthode  thérapeutique  qu'il  préconise.  Pour 
lui.  la  maladie  est  due  à  une  lésion  périphérique  qui  occupe  les 
extrémités  terminales  de  la  5*  paire  ;  le  lieu  exact  de  cette  lésion  est 
une  région  plus  ou  moins  étendue  du  bord  alvéolaire  de  l'une  ou 
l'autre  mâchoire,  région  qui  serait  le  siège  d^une  cicatrice  consé- 
cutive à  des  accidents  antérieurs  de  diverses  sortes  ;  le  siège  intra- 
cicatriciel  de  la  région  originelle  rapproche  le  tic  douloureux  de  la 
névralgie  des  édentés  et  de  la  névralgie  des  moignons,  qui  sont, 
elles  aussi,  d^origine  cicatricielle  ;  le  traitement  rationnel  du  tic 
douloureux  doit  donc  consister  dans  l'ablation  pure  et  simple  d*un 
segment  du  bord  alvéolaire  comprenant  le  foyer  dVigine  du  mal  ; 
cette  ablation  doit  être  extemporanée  ;  elle  s'effectue  après  incision 
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des  parties  molles  au  galvanocaulôre  par  la  seclion  à  la  pince  de 
Lister  ou  à  la  scie  suivie  de  la  rugination  de  la  plaie  osseuse  ;  cette 
opération  est  sans  gravité  ;  la  plaie  pansée  antiseptiquement  guérit 
ordinairement  en  quelques  semaines  sans  complication.  » 

—  Communication  de  M.  Worms  sur  le  diabète  à  évolution  lente. 
C'est  le  résultat  exclusif  d'observations  personnelles  poursuivies  de- 
puis trente  ans,  lesquelles  peuvent  permettre  d^établir  dans  quelles 
conditions  et  sous  Tinfluence  de  quel  traitement  un  diabétique  peut 
prolonger  indéOniment  son  existence.  Il  est  d'abord  à  remarquer  que 
ce  diabète  est  plus  particulièrement  fréquent  chez  les  hommes 
adonnés  à  des  occupations  sédentaires,  exigeant  une  grande  tension 
d^ssprit  et  de  puissants  efforts  intellectuels;  et,  comme  les  symp- 
tômes caractéristiques,  la  polyurie,  la  polidypsie,  etc.,  ne  se  mani- 
festent pas  au  début  de  la  maladie,  il  en  ressort  Topportunité,  dans 
ce  milieu,  de  Texamen  des  urines  à  ce  point  de  vue.  M.  Worms  dé- 
crit sommairement  les  caractères  propres  aux  diabétiques  qu'il  a  vus 
vivre  pendant  de  longues  années,  sans  se  trop  mal  porter  ;  il  les 
range  sous  les  trois  types  suivants  :  1*  diabète  lent  facilement  réduc- 
tible ;  2®  diabète  lent  irréductible  :  3<>  diabète  périodique. 

Â  quelque  type  qu'ils  appartiennent,  M.  Worms  leur  conseille 
Texamen  continuel  de  leurs  urines.  Cet  exrmen  leur  permettra  d'a- 
bord d^étudier  TinCluence  très  variable  de  certains  aliments  hydre - 
carbonés,  en  particulier  de  certains  fruits  qui  sont  inoffensifs  pour 
les  uns.  nuisibles  pour  les  autres,  et  de  diriger  ainsi  leur  alimenta- 
tion. £n  matière  d'alimontation  des  diabétiqnes  la  condition  essen- 
tielle, c'est  que  le  régime  soit  tolérable  ;  il  doit  différer  selon  qu'il 
s'applique  à  des  diabétiques  réductibles  ou  à  des  irréduétibles.  Dans 
le  premier  cas  il  faut  être  moins  sévère  a  partir  du  moment  où  on 
observe  la  disparition  de  sucre,  laisser  aux  diabétiques  armés  de 
leurs  moyens  d'analyse  le  soin  de  distinguer  ce  que  chacun  peut 
encore  détruire  de  sucre  parmi  les  aliments  hydrocarbonés  et  au 
besoin  leur  en  laisser  faire  une  petite  quantité  (8  à  10  grammes  par 
litre  quand  il  n'y  a  pas  de  polyurie)  si  le  régime  le  fatigue  et  si  son 
poids  diminue. 

Dans  la  forme  irréductible  lente,  il  faut  être  plus  attentif  au  choix 
des  aliments  et  revenir  au  régime  plus  sévère  dès  qu'il  se  manifeste 
de  la  soif,  de  la  polyurie  et  que  la  quantité  de  sucre  dépasse  20  gr. 
par  litre.  Mais  on  devra  toujours  se  garder  d*ane  rigueur  excessive 
pans  l'alimentation.  Dans  la  forme  intermittente,  dès  l'apparition 
d'assez  grandes  quantités  de  sucre,  il  faut  arriver  rapidement  à  la 
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réduction  sauf  à  laisser  ensuite  le  sujet  prendre  les  aliments  qui  sont 
en  rapport  avec  les  moyens  de  brûler  son  sucre. 

En  dehors  du  régime  alimentaire,  M.  Worms  conseille  Texercice 
modéré,  le  grand  air,  les  voyages  et  en  un  l'usage  du  sulfate  de  qui- 
nine à  la  dose  de  20  à  30  centigr.  par  jour,  Tarsenic  dans  les  cas 
rebelles»  les  lotions  froides  sur  la  tôte  deux  fois  par  jour,  les  pur- 
gatifs salins. 

Séance  du  12  décembre.  Séance  publiqu  e  (Voir  Tarticle  Varié- 
tés). 

Séance  du  19  décembre.  Communication  de  M.  Albert  Robin  sur 
les  albuminuries  phosphatariques,  leur  classification  et  leur  traite- 
ment. L'auteur  se  propose  d'individualiser  et  séparer  du  mal  de 
Bright  certaines  albuminuries,  le  plus  souvent  curables  par  des  pro- 
cédés qui  différent  totalement  de  ceux  actuellement  en  usage,  et  qui 
revêtent,  dans  quelques  cas,  une  véritable  rigueur,  appuyés  qu'ils 
sont  pour  une  pathogénie  précise  ;  de  montrer  l'un  des  chemins  qui 
conduit  au  mal  de  Bright,  avec  des  étapes  successives  dont  Tune  est 
un  trouble  fonctionnel  de  la  nutrition  justifiable  d'une  certaine  thé- 
rapeutique et  dont  la  dernière  est  la  lésion  rénale  à  laquelle  on  n'a 
pas  encore  pu  opposer  un  traitement  décisif;  de  coo'mencer  le  dé- 
membrement de  deux  entités  morbides  de  création  récente  dont  la 
constitution  semble  purement  artificielle,  Valbuminurie  cyclique  ou 
physiologique  et  la  neurasthénie^  enfin  de  s'opposer  aux  doctrines  or- 
ganiciennes  trop  absolues  qui  régentent  la  médecine  actuelle  la  doc- 
trine de  la  maladie  fonctionnelle  qui  va  plus  loin  que  la  lésion  et 
ouvre  de  plus  larges  horizons  à  la  thérapeutique. 

Voici  ses  conclusions  :  . 

1<>  Il  existe  une  variété  d'albuminurie  liée  à  un  trouble  de  la 
nutrition,  qui  demeure  fonctionnelle  pendant  longtemps,  aboutit  pro- 
bablement à  une  lésion  brightique,  mais  qui,  pendant  sa  période 
fonctionnelle,  guérit  assez  facilement.  Il  propose  de  l'appeler  :  albui' 
minurie  phosphaturique  ; 

2*  Le  trouble  nutritif  qui  l'engendre  présente  rarthritisme  comme 
cause  prédisposante,  le  surmenage  nerveux  et  la  suralimentation 
comme  principales  causes  dominantes  ; 

3®  Il  est  caractérisé  par  une  dénutrition  organique  exagérée  surtout 
dans  les  organes  riches  en  phosphore,par  une  incomplète  assimilation 
nervecse  des  phosphates  alimentaires,  par  une  déperdition  urinaire 
de  l'acide  phosphorique,  par  une  dénutrition  des  globules  rouges  du 
sang,  par  une  diminution  relative  des  oxydations; 
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4''  Son  syndrome  urologique  réside  dans  la  coexistence  de  la  phos- 
phaturie,  de  Talbuniinurie  et  de  Tensemble  des  caractères  qui  tra- 
duisent les  troubles  précédents  ; 

5<^  Gliniquenaent,  elle  comporte  quatre  variétés  : 

a)  L'albuminurie  pbospbaturique  simple,  confondue  jusqu'ici  aveo 
Talbuminurie  cyclique  intermittente  dont  le  groupe  artificiel  subit, 
du  fait  de  cette  séparation,  une  première  dissociation. 

b)  L'albuminurie  phosphaturique  pseudo-neurasthénique,  dont  la 
reconnaissance  commence  le  démembrement  de  la  neurasthénie 
comme  entité  morbide. 

c)  L'albuminurie  phosphaturique  pseudo-brightique,  confondue 
jusqu'ici  avec  la  néphrite  interstitielle. 

d)  L'albuminurie  brightique  d'origine  phosphaturique.  C'est  la 
maladie  arrivée  à  la  période  lésionnale. 

6<>  La  thérapeutique  des  trois  premières  variétés  est  le  plus  souvent 
suivie  de  succès. 

Le  cadre  trop  restreint  de  ces  comptes  rendus  nous  oblige  à  nous 
borner  à  ces  conclusions  de  l'auteur;  mais  nous  ne  saurions  trop 
recommander  la  lecture  de  la  communication  in  extenso  su  rtout  en  ce 
qui  concerne  les  symptômes  et  le  traitement  de  chaque  variété 
d'albuminerie  phosphaturique. 


ACADÉMIE  DES  SGENGES 
Nerfs.  —  Absorption.  —  Cancer.  —  Sublimé.  —  Stérilisation. 

Séance  du  20  novembre  1893.  —  Sur  la  structure  intime  des  pla- 
ques terminales  des  nerfs  moteurs  des  muscles  striés,  par  M.  Char- 
les Rouget  c  En  1862,  dit  l'auteur,  quand  j'ai  fait  connaître  l'exis- 
tence des  plaques  terminales  des  nerfs  moteurs  chez  les  vertébrés 
supérieurs,  j'ai  affirmé  que  ces  plaques,  d*apparence  granuleuse, 
étaient  la  continuation  du  oylindre-axe  et  qu'elles  étaient  constituées 
par  la  même  substance  que  ce  dernier.  Divers  auteurs  prétendaient 
alors  que  la  substance  granuleuse  n'était  que  le  support  (Platten- 
s5hle,  de  Huhne)  de  la  véritable  plaque  nerveuse,  formée  de  fibres 
pâles  plus  ou  moins  ramifiées  (arborisations  de  Rouvier). 

«  J'établis  ensuite  dans  une  note  présentée  à  l'Académie  en  1866, 
que  les  fibres  pâles  et  sans  moelle  qui  pénètrent  dans  la  plaque  ne 
sont  pas  distinctes  de  la  substance  granuleuse  fondamentale  de  la 
plaque,  mais  se  continuent  avec  elle  comme  des    nervures  d'une 
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fenille  avec  le  fimbe,  et  que  les  diyisions  terminales  du  cylindre-axe 
du  tube  nerveux  moteur  constituent,  en  s'anastomosant  et  se  fusion- 
nant, l'expansion  terminale  de  substance  finement  granuleuse. 

«Mais  il  importait  de  savoir  comment  s'établissent  les  connexions 
entre  les  demiôres  divisions  visibles  des  fibres  pâles  et  la  substance 
d'apparence  granuleuse  ;  quels  sont  les  éléments  qui  constituent 
cette  couche  de  la  plaque  terminale,  la  plus  importante  de  toutes, 
puisque  c'est  en  elle  que  se  fusionnent  toutes  les  divisions  du  cylin- 
dre-axe, et  que,  de  plus,  c'est  elle  qui  est  en  rapport  intime,  en  con- 
tact immédiat,  avec  la  substance  contractile. 

«  C'est  seulement  vers  la  fin  de  l'année  1880  que  f  obtins  la  solu- 
tion de  ce  problème,  et,  de  toutes  les  préparations  microscopiques 
que  je  soumets  à  l'examen  de  TAcadémie  et  qui  sont  le  résultat  des 
nombreuses  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré  à  ce  sujet,  je 
crois  pouvoir  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

«  1*  Les  plaques  terminales  forment  un  tout  compact  et  bien  limité 
ne  présentant  entre  les  éléments  qui  les  constituent  ni  ces  lacunes, 
ni  ces  intervalles  vides  que  présentent  les  images  des  préparations 
au  chlorure  d'or  (arborisations  de  Rouvier].  Ces  ramifications  du 
cylindre-axe  sont,  jusqu'à  leur  terminaison  ultime^  juxtaposées, 
pressées  les  unes  contre  les  autres  ; 

<2o  Les  divisions  de  premier  ordre  du  cylindre-axe  forment  déjà 
par  leur  anastomoses,  un  plexus  réliforme  à  grandes  mailles,  d'où  se 
détachent  des  ramifications  de  plus  en  plus  fines  qui  forment  par 
leurs  anastomoses  plus  serrées,  des  arcades  (vues  de  profil]  ou  un  ré- 
seau (vues  de  faces)  à  mailles  fermées  : 

30  Ce  sont  les  images  imparfaites  de  ces  arcades  ou  de  ces  réseaux 
ou  celle  de  la  coupe  optique  des  filaments  qui  les  forment,  qui  ont 
donné  l'illusion  de  l'aspect  granuleux  ou  de  prétendus  cils.  C'est,  en 
eflet  ce  réseau  terminus  qui  en  contact  immédiat  avec  la  substance 
contractile,  constitue  en  réalité  la  substance  granuleuse,  la  prétendue 
semelle  de  la  plaque.  Il  est  de  tous  points  semblable  à  celui  que  j'ai 
décrit  autre  fois  comme  la  lame  nerveuse  terminale  de  la  plaque  élec 
trique  de  la  torpille  ;  il  est,  de  plus,  son  équivalent  physiologique.  » 

Séance  du 27  novembre.  —De  VabsorpHon  par  les  voies  urinaires 
par  M.  Bazy.  On  sait  qu'il  est  classique  de  dire  que  l'épithélium  vé- 
sical  normal  est  dénué  de  tout  pouvoir  absorbant,  tandis  que  la 
vessie  peut  parfaitement  absorber,  lorsqu'elle  est  dépouillée  de  sa 
couche  épithéliale. 
c  Les  expériences  que  jepoursuis  depuis  plusieursmois  dans  le  but 
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d'élucider  cette  question,  les  faits  cliniques  que  j'observe  depuis 
longtemps,  m*ont  démontré  que  Terreur  dans  laquelle  on  a  vécu  jus- 
qu'à ce  jour  tient  vraisemblablement  aux  causes  suivantes  : 

a)  On  a  confondu  imbibition  avec  absorption  ;  b)  les  poisons  em  - 
ployés  expérimentalement  n'étaient  pas  suffisamment  actifs  pour  que 
leur  actions  fut  indiscutable;  c)  les  poisons  dont  on  s'est  servi 
étaient  inactifs  par  rapport  aux  animaux  en  expérience. 

Dans  mes  recherches  instituées  de  manière  à  éviter  sûrement 
toute  cause  d'erreur,  j'ai  employé  des  poisons  chimiques  et  des  poi- 
sons microbiens.  En  me  servant  de  ces  derniers,  j'ai  injecté  tantôt 
le  poison  microbien  pur,  tantôt  une  culture  de  microbes. 

J'ai  toujours  obtenu  des  résultats  immédiats  avec  les  poisons  chi- 
miques, pourvu  qu'ils  fussent  violents;  quand  ils  n^ont  pas  agi 
immédiatement,  ils  paraissent  avoir  eu  sur  l'organisme  une  action 
telle  que  la  mort  a  pu  s'ensuivre  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés. 

Les  animaux  soumis  à  l'expérimentation  sont  tués  en  quelques  mi- 
nutes par  la  cocaïne,  la  strychnine,  l'acide  cyanhydrique  médicinal. 
La  cocaïne  mise  en  contact  avec  une  large  surface  cutanée  dépourvue 
d'épithélium  n'a  aucune  action  ;  la  belladone,  le  curare,  la  pilocar- 
pine  ne  produisent  leurs  effets  que  beaucoup  plus  lentement  et  ne 
paraissent  agir  qu'en  imprimant  des  troubles  lents  dans  la  nutrition 
des  cellules. 

L'épithélium  vésical  paraît  jouir  du  pouvoir  absorbante  Tégardde 
Peau,  mais  la  démonstration  rigoureuse  de  ce  fait  ne  me  semble  pas 
possible  en  se  plaçant  dans  des  conditions  normales  ou  presque  nor- 
males. 

Pour  en  revenir  aux  poisons  chimiques,  leur  absorption  par  la 
vessie  me  parait  jeter  un  certain  jour  sur  la  pathologie  urinaire  et 
fournir  l'explication  des  différentes  énormes  qui  existent,  au  point 
de  vue  de  révolution,  entre  les  rétentions  vésicales  et  les  rétentions 
rénales,  ces  dernières  permettant  la  conservation  de  l'état  général  et 
la  survie  pendant  un  temps  infiniment  plus  long  que  les  rétentions 
vésicales. 

L'injection  vésicale  de  poisons  microbiens  produit  des  effets  non 
moins  remarquables  :  c'est  ainsi  que  sur  6  lapins  injectés  avec  du 
pneumocoque,  5  sont  morts,  dont  3  dans  Tespace  de  trois  à 
cinq  jours,  avec  des  exsudais  pleuraux  et  péritonéaux  sans  lésions 
rénales,  fait  très  important  pour  l'histoire  des  infections  urinaires. 

D'autre  part,  la  substance  pyrétogène   de  Charrin  (culture  du  ba- 
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cille  pyocyanique  siôrilisée  par  la  chaleur,  mais  non  filtrée),  injectée 
à  4  lapins,  a  tué  deux  de  ces  animaui,  l'un  après  sept  jours,  l'autre 
au  bout  de  quatorze. 

Voici  maintenant  le  résultat  de  mes  recherches  relativement  à 
V absorption  au  niveau  del'urèthre  et  au  niveau  de  l'uretère  :ra6«orp- 
/ton  uréthrale  m*a  paru  très  active,  Vaàsorpiion  urétérale  beaucoup 
moins  ;  mais  lorsque  la  substance  toxique  arrive  au  contact  des  ca- 
lices, la  mort  est  foudroyante,  du  moins  avec  le^  doses  dont  je  me 
sois  servi  dans  mes  expériences. 

Séance  du  4  décembre, 

—  Parasites  dans  le  cancer,  par  M.  G.  Nepveu  (de  Marseille).  La 
question  de  Torigine  du  cancer  est  loin  d'ôtrè  tranchée.  Est*il  dû  à 
un  trouble  trophique  ou  à  uu  parasite  ?  Le  nombre  si  considérable 
de  fins  corpuscules  aperçus  dans  le  cancer  autorise  à  penser  que  le 
travail  karyokinétique  si  important  qui  se  produit  dans  ces  circons- 
tances ne  sufGt  pas  à  lui  seul  à  expliquer  leur  présence,  ni  Tezis- 
teace  de  certaines  formations  cellulaires  anormales.  Tout  d'abord  on 
y  observe  des  bactériens,  et  depuis  1880,  époque  à  laquelle  je  les  ai 
le  premier  signalés,  personne  n'a  nié  leur  présence  dans  le  cancer. 

£xiste-t-il  d^autres  parasites  dans  le  tissu  caroinomateux  ?  On 
observe  des  spores  réunies  en  masse  dans  des  cellules  dites  spori- 
fères.  Cas  spores  sont  en  liberté  dans  des  espaces  plasmatiques.  En 
se  développant  elle  prennent  une  forme  épithélioîde.  Ces  spores 
pénètrent  dans  les  cellules  amiboides,  nombreuses  à  la  périphérie 
des  tumeurs.  Elles  s'introduisent  dans  les  cellules  en  voie  dr  karyo- 
kynèse  et  inefctent  leurs  produits.  Elles  pénètrent  aussi  dans  les 
noyaux  des  cellules  épithéliales  ;  de  là,elles  tombent  dans  le  plasma 
cellulaire  ;  elles  y  compriment  et  atrophient  en  se  développant,  le 
noyau  dont  elles  sont  sorties. 

Ces  cellules  d'origine  sporique  ont  un  cachet  particulier  :  1®  intra- 
cellulaires, elles  présentent  tantôt  plusieurs  noyaux,  tantôt  plusieurs 
nucléoles,  parfois  des  stries  sur  le  pourtour  de  la  cellule,  autour  du 
nucléole,  parfois  une  espèce  de  coma  central  ;  parfoii  aussi  des 
spores  sont  montées  sur  une  tige  à  la  façon  de  notes  musicales  ; 
2«  libres,  elles  offrent  un  aspect  spécial,  tantôt  extrêmement  petites, 
tantôt  atrophiées,  tantôt  plus  développées. 

A  côté  de  ces  formations,  il  faut  citer  :  a)  des  cellules  kystiques 
fixées  aux  parois  lymphatiques  avec  quatre  cellules  inférieures  et 
plus;  b)  des  cellules  fenètrées  avec  masses  nucléaires  amiboïdes  ; 
T.  173  8 
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c)  des  eeUnles  en  forme  de  triaagle  cimriltgne  à  Boyaa  divisô  «en 
(laatve  (téteaiièaîe);  d)  de  petites  oailnàee  qui  ae  eolorent  Me  vive- 
ment à  la  fuchsine  phénolôe  et  se  transforment  eB.«elbiles  amôboldes 
avec  kmi  à  dÎK  peliii  noyais^  dont  chaioim  âeTieni  le  centre  de 
pettèeeceUales  épitkéliaiee* 

Tout  cet  «nemble  dénoie  «a  trav-ail  parkiomlier  qui  dîfène  esaeii- 
t  iellement  -àm  ia  karsrekinèse  (dans  ses  traita  les  mieux  étoWs  «t  se 
rapproche  de  révolution  des  «porazoaires. 

Sans  vouloir  approfondir  davantage  [un  Bojet  si  délicat  et  si  corn* 
plexe,  je  crois  devoir  faire  remarquer  que  de  nombreux  facteurs 
doivent  intervenir  dans  la  pathogônle  du  cancer  ;  que,  à  côté  des 
troubles  karyokinëtiques  si  importants  <de6  «ellules,  il  favt  signaler 
des  lésions  nerveuses  constantes,  des  lésions  des  eapillaires  sangmBS 
et  lympiiatiqueSy  constantes  elles  aussi,  et,  par  coftséquenC,  d«B 
troubles  de  BUtrition  consécutifs  d'aune  grande  valeur, 

—  Stabilité  et  conservation  des  solutions  étendues  de  sublimé ,  par 
M.  Léon  Vignon.  Lorsqu'on  abandonne  à  elle-même,  à  la  tempéra- 
ture ambiante,  une  solution  [aqueuse  de  subHmé  à  1  0/00,  on  eona- 
tate  qu'au  début  et  dans  les  premières  heures  qui  suivent  sa  prépa« 
ratioB,  elle  demeure  limpide.  Mais  au  bout  d^  temps  qui  peut 
varier  d'un  li  trois  jours,  elle  donne  naissance  à  "tto  précipité  blanc 
d'abord  très  faible,  dent  la  quantité  augmente  avec  le  temps.  Elle 
s'appauvrit  ainsi  lentement,  si  elle  est  contenuedans  un  rôcipieat 
clos,  très  rapidement,  au  contraire,  si  elte  est  conservée  en  vase  ou- 
vert. 

D'autre  part,  les  substances  eol«rantes  avec  lesquelles  on  colore 
fréquemment  les  solutions  de  mblimé^  telle  que  la  fuchsine  ou  le 
carmin  d'indigo,  diminuent  la  proportion  du  mercure  insolubilisé 
pendant  un  temps  donné.  A  ce  point  de  vue  le  carmin  d'indigo  donne 
de  meilleurs  résultats  que  la  fuchsine.  Enfin,  si  Ton  associe  aux  so- 
lutions de  sublimé  de  Tacidoehlorhydrique  ou 408 chlorures  alcalins^ 
on  augmente  dans  de  larges  proportions  leur  conservation  et,  par 
suite,  leur  valeur  antiseptique,  celle-ci  étant  ii^  à  la  eonaervation 
de  leur  état  initial. 

—  Sur  la  stérilisation  du  pain  et  du  biscuit  sortant  du  four,  par 
MM.  Baîland  et  Masson.  Les  germes  apportées  par  l'eau  servant  à  la 
panification  peuvent-ils  conserver  leur  activité  dans  le  pain  après  la 
cuisson? 

Les  expériences  bactériologiques  entreprises  par  les  auteurs  k 
rhôjtital  militaire  de  Vincennes  leur  ont  montré  que  le  pain  et  le 
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biscuit  des  manutentions  militaires  étaient  stériles  à  la  sortie  du 
four. 

Voici  les  conclusions  de  leurs  expériences  :  i^  Les  microbes 
apportés  par  Teau  pendant  le  travail  de  la  panification  ne  résistent 
pas  à  l'action  combinée  de  Tacidité  des  pfttes  et  de  la  température  à 
laquelle  ces  pAtes  'sont  ezpt>9ées  au  four; 

2*  Ces  deux  facteurs  (acidité  et  chaleur)  assurent  -pratiquemetft  la 
stérilisation  d\i  pain  et  du  biscuit.  Certaines  spores  connues  par  leur 
rteistance  aax  températures  élevéeSf  peuwnt  seules  conserver  leur 
acCirité  et  se  développer  ultérieurement  dans  certaines  oondittons 
particulièrement  favorabtes. 

3"  Du  moment  où  Tacidité  diminue  sensiblement,  comme  dans  les 
pâtes  préparées  avec  les  levures,  la  siérUisation  n^ert  plos  assurée 
au  même  degré; 

4»  Dans  tous  les  cbb,  les  germes  pathogènes,  le  bacille  typhique 
et  le  bacille  du  choléra  en  particulier,  qui  offrent  tous  une  moindre 
résistance  à  la  chaleur  doivent  nécessairement  être  détruits. 

—  Données  chronométriques  relatives  à  la  génération  des  nerfs 
par  M.  C.  Vauclair.  Des  expériences  faîtes  sur  un  certain  nombre  de 
chiens  et  de  lapins,  en  opérant  sur  les  nerfs  foetal,  pneumogastrique 
et  sciattque,  préalablement  divisés,  afin  de  déterminer  le  temps  né- 
cessaire à  leur  Tégénéraflon,  ont  donné  à  l'auteur  les  résultats  sui- 
vants : 

A.  Dans  le  cas  de  coaptation  parfaite  des  deux  bouts  :  1^  pour  le 
facial,  huit  mois,  soit  une  vitesse  de  régénération  de  •  millimètres 
enriron  par  mois  ou  8  décimillrmètres  par  jtmr  ;  2«  pour  le  pneumo- 
gastrique, onze  mois,  soit  une  vitesse  de  3  centimètres  par  mois  ou 
un  millimètre  par  jour  ;  3**  pour  le  sciatique,  mêmes  chiffres  à  peu 
de  chose  près  que  potir  le  vague. 

B.  Dans  le  cas  des  moignons  nerveux  tenus  à  distance,  sur  le  nerf 
poplité  interne,  le  délai  est  de  plus  de  treise  mois  pour  nn  rntervalle 
de  1  centimètre,  de  vingt  mois  environ  pour  S  centimètres,  et  de 
vingt-huit  mois  ptmr  8  centimètres. 

Quant  aux  délais  correspondant  à  chacune  des  trois  phases  de  la 
régénération  du  nerf^  ils  ont  donné  les  chiffires  euiyants  :  a)  qua- 
rante jours «nTÎTon  pour  la  prolifération  initiale  ;  b)  une  Titesse  de 
2décimillimètres  1/2  par  jour  pour  le  parcours  des  fibres  nouvelles 
dans  le  système  ivAercahttre;  c)  une  TÎtesse  de  1  millimètre  par  jour 
pour  la  progression  des  éléments  noureaux  dans  le  segment  périphé- 
rique. 
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VARIETES 


Séance  publique  annuelle  pour  1893. 

Rapport  général  sur  les  prix  décernés  en  1893.  —  Proclamation  des  résul- 
tats des  concours  de  1893.  —  Prix  proposés  pour  1894, 1895  et  1896.  — 
Eloge  de  M.  Trélat. 

La  séance  publique  annuelle  de  TAcadémie  a  eu  lieu  avec  son  éclat 
accoutumé  le  12  décembre  dernier.  Elle  a  été  remplie  par  le  rapport 
général  sur  les  prix  décernés  par  TAcadémie  en  1893  et  par  reloge 
de  M.  Trélat  prononcé  par  M.  Alphonse^Guérin. 

Si  la  distribution  des  récompenses  est  pour  ainsi  dire  roccasion 
de  cette  solennité,  elle  est  loin  d^en  constituer  le  principal  attrait. 
En  dehors  des  heureux  lauréats  et  de  leurs  amis  accourus  pour  ap- 
plaudir à  leurs  succès,  l'auditoire,  composé  en  grande  partie  de  pro- 
fanes, y  vient  chercher  ces  récréations  de  Tesprit  qui  sont  le  privi- 
lège des  fêtes  académiques.  Parfois,  il  est  vrai,  la  nature  des  sujets 
de  concours  se  prête  à  des  digressions  intéressantes  et  on  sait  avec 
quel  art  infini  M.  Gadelde  Gassicourt  excelle  à  détacher  les  points 
qui  peuvent  piquer  la  curiosité,  soutenir  Tattention.  Tel  n'était  pas 
le  cas  cette  année  ;  et  le  genre  des  travaux  qu'il  avait  à  analyser,  les 
questions  techniques  qu'il  avait  à  résumer  lui  rendaient  sa  tâche  par- 
Uculiôrement  ingrate. 

C'est  un  devoir  pour  le  rapporteur  de  rendre  un  dernier  hommage 
à  la  mémoire  des  membres  de  l'Académie  décédés  [dans  le  cou- 
rant de  l'année.  Ici,  hélas,  le  sujet  était  vaste.  Rarement  l'Aca- 
démie avait  été  aussi  éprouvée  en  si  peu  de  temps.  Desnos,  Hardy, 
Bail,  Raynal,  Marotte,  de  Villiers,  Peter,  Vidal,  Blanche,  Charcot, 
Léon  Lefort,  tous,  à  des  titres  divers,  d'une  notoriété  incontestée, 
quelques-uns  arrivés  aux  plus  hautes  situations  professionnelles, 
tous  ayant  grandement  honoré  la  corporation.  Le  cadre  restreint  de 
son  discours  ne  permettait  pas  à  M.  de  Gassicourt  d*apprécier  à 
leur  juste  valeur  les  mérites  de  chacun  :  mais  du  moins  a-t-il  su, 
dans  des  portraits  d'une  facture  parfaite,  metttre  en  relief  leurs 
maîtresses  qualités  ;  et  ces  courtes  notices  où  il  a  mis  autant  de  ta- 
lent que  de  cœur  peuvent  servir  de  modèles. 

En  choisissant  pour  sujet  de  son  discours  l'éloge  de  Trélat,  M.  Al- 
phonse Guérin  a  fait  œuvre  pie.  11  n'est  donné  qu'à  quelques  privi- 
légiés d'attacher  son  nom  à  une  grande  découverte  qui  le   fa&;se 
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passer  à  la  postérité.  On  peut  faire  preuve  des  qualités  les  plus  so* 
lîdes  et  les  plus  brillautes,  participer  avec  éclat  à  toutes  les  discus- 
sions de  son  époque,  jouir  auprès  de  ses  contemporains  de  la  plus 
grande  notoriété,  arriver  enfin  au  plus  haut  rang  parmi  les  siens; 
on  meurt,  et  de  cette  gloire  d^un  jour,  si  elle  n*est  fixée  à  quelque 
monument  littéraire  ou  scientifique,  il  ne  reste  presque  rien,  plus 
qu'un  nom,  nominis  umbra;  et  c'est  pour  cela  qu'il  est  juste 
qu'en  des  circonstances  solennelles  une  voix  autorisée  s'élève 
pour  tâcher  de  fixer  dans  le  temps  l'image  fugitive  de  ceux 
qui  ont  bien  mérité,  c  Les  académies  sont,  quoi  que  Ton  puisse  in- 
venter contre  elles,  le  refuge  des  saines  doctrines  et  16  temple  où 
l'encens  ne  brûle  que  pour  les  hommes  dont  elles  ont  le  droit  de 
s'enoi^illir.  A  ce  titre,  Ulysse  Trélat  méritait  que  l'on  rappelât  ici 
que  pendant  plus  de  trente  ans,  il  s'efforça  d'infuser  à  toute  une 
génération  de  médecins  la  science  correcte,  la  dignité  et  l'honneur  de 
notre  profession.  S'il  n'avait  pas  été  modeste,  s'il  ne  s'était  pas  con- 
tenté de  se  faire  admirer  par  tous  les  hommes  compétents,  adonnés 
aux  sciences  ;  s'il  avait  recherché  l'admiration  des  profanes,  son 
nom  répété  par  les  organes  de  la  publicité,  devenant  populaire,  au- 
rait pu  donner  une  satisfaction  à  laquelle  on  reste  difficilement  in- 
sensible ;  mais  il  avait  Tâme  trop  haut  placée  pour  ne  pas  dédaigner 
la  faveur  que  l'on  n*acqiiiert  qu*en  sacrifiant  une  partie  de  sa  di- 
gnité. » 

Où  ne  pouvait  mieux  dire  et  quel  bel  éloge  !...  «  Doué  d'une  mer- 
veilleuse aptitude  à  tout  s'assimiler  et  à  exprimer  sa  pensée  de  la 
manière  la  plus  précise  et  la  plus  élégante,  il  lui  manqua  toujours 
le  contentement  de  soi-môme,  qui  fait  la  fortune  et  le  bonheur  des 
hommes  dont  la  modestie  n'est  pas  la  principale  qualité.  » 

Nous  pourrions  multiplier  les  citations  prises  çà  et  là  dans  ce 
beau  discours  et  reconstituer  ainsi  le  portrait  de  M.  Trélat.  C'est  le 
poète  amoureux  de  son  héros.  Ici  c'est  sa  tolérance  qu'il  nous  cé- 
lèbre, là  son  désintéressement,  sa  charité,  son  honnêteté  profession- 
nelle, etc.,  là  son  immense  talent  de  professeur,  là  encore  et  surtout 
ses  succès  de  tribune,  sa  dialectique  puissante,  sa  parole  chaude  et 
imagée,  etc.  Puis,  remontant  jusqu'à  sa  thèse  d'agrégation  sur  la  né- 
crose phosphores,  travail  auquel  vingt  ans  après  il  n'a  rien  trouvé  à 
modifier,  M.  Guérin  énumère  les  divers  travaux  de  M.  Trélat  et  par- 
ticulièrement  les  diverses  discussions  chirurgicales  auxquelles  il 
prit  une  part  toujours  si  prépondérante.  Et  les  éloges  qu'il  lui  dé- 
cerne ont  d'autant  plus  de  valeur,  son  admiration  pour  le  chirurgien 
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est  d*autaDt  mieux  fondée  qa*il  est  son  atné  dans  la  earriôrs  que.  tous 
les  deux  Us  ont  honorée.  Tou&  les  deux,  ils  s'iadigneni  contre  les 
tcaflcs,.les  compromissions  qa*iLs*  trouvent  des  actes  déshonorants. 
«  U  éprouvait  un  yiC  chagrin  en  pensant  q^ue  notre  profession  qui  est 
si  BOihle  quand  elle  n'est  pas  cupide,  peut  être  eompromiaa  par  des 
êUes  inconsoients.  »  Il  s'élève  à  vingt  reprises  différentes  contre 
ceux  «  qui  ne  dédaignent  pas  le  bruit  de  la  pohlicUé  sous  toutes  se;^ 
fonnes»  qui  attirent  Tattention  par  des  réclames  bruyantes  et  sou* 
TSAi répétées  ».  Avec  Tréiat  «  il  gémit  sur  certaines  habiletés  dont  il 
était  incapable  ». 

Mais  il  faut  nous  borneff.  Puissent  ces  quelques  citations  suggérer 
1»  kecture  in  extemo  de  ce  magniâque  discours  qui  est  an  méma 
temiui  une  (Buvre  de  bien. 
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Séance  ptdflique  annuelle  du  12  décembre  1893  sous  la  présidence 

de  ÀL  Laboulbène^ 

M.  Cadet  de  Gassicourt,  secrétaire  annuel,  donne  d'abord  lecture 
de^  son.  rapport  général  sur  les  prix  décernés  cette  année^ 

Puis  if.  le  Président  lit  la  liste  des  prix  proposés  pour  1 894, 1895, 
1896. 

M.  Alph.  Guérin  prononce  l'éloge  de  M.  le  professeur  U,  Trélal . 

PRIX  DÉCERNÉS. 

Prix  dé  l'Académie.  — 1.000  fr.  (Annuel.)  —  Question  :  Des  ori- 
gines et  des  modes  de  transmission  des  cancers .  Quatre  concurrents 
se  sont  présentés.  Un  prix  de  700  fr.  est  décerné  a  Itf.  le  D'' Maurice 
Cazin  (de  Paris).  L'Académie  accorde,  en  outre,  à  titre  d'encourage- 
ment :  10  150  fr.  à  M.  le  D>^  Jean  Fabre  (de  Lyon)  ;  2«  150  fr.  à  M.  le 
D'  Q.  Rappin  (de  Nantes).  Eafin  une  mention  honorable  est  accordée 
à  M.  le  D'  Arnaudét  (de  GormeîUes). 

Peix  Alvaréngadé  Puuht  (Brésil).  —  800  fr.  (Annuef.)'  Ce  prix  sera 
décerné  à  l'auteur  du  meilleur  mémoire  ou  œuvre  inédite  (dont  le 
si^fet  restera  au  choix  de  Tauteur),  sur  n'importe  quelle  branche  de 
la  médecine.  Vingt-sept  ouvrages  ont  été  soumis  au  jugement  de 
l'Académie.  ^Académie  partage  le  prix  de  la  manière  suivante  : 
!•  400  fr.  à  M.  le  D'Sebileau  (de  Paris)  ;  2»  400  fr.  à  M.  Vaudrn, phar- 
macien à  Fécamp.  Des  mentions  honorables  sont,  en  outre,  accor- 
dées à  :  MM.  les  D»  Laffîtle  (de  Paris]  ;  Azoulay  (de  Paris)  ;  Oriou 
(médecin  militaire). 
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Paix  D*AiiGENTKuiL.  —  6.800  fr.  (Sexennal.}  Ce  prix  sera  déceraé  à 
raatenr  du  perfectioiiDeineni  le  plus  notable  apporté  aux  moyens 
«uratifii  des  rétrécissements  du  canal  de  Turôthre,  ou  à  Tauteur  du 
meilleur  travail  sur  le  traitement  des  maladies  des  voies  urinaires. 
Six  candidats  se  sont  présentés.  L^Académîe  ne  décerne  pas  le  prix, 
mais  elle  accorde  :  I03.OOO  fr.  à  M.  le  D^  Desnos  (de  Paris)  ;  2«  1.500fr. 
k  M.  le  D""  Noguès  (de  Paris)  ;  3»  1.500  fr.  à  M.  Collin,  fabricant 
d^nstrumenta  de  chirurgie,  à  Paris  ;  4<»  800  fr.  à  M.  Genouvillet  ia- 
teme  des  hôpitaux  de  Paris. 

Paix  BAaBiaa  (2.500  francs).  —  L'Académie  ne  décerne  pas  le  prix, 
mais  elle  accorde  à  titre  d^encouragement  :  1.000  francs  à  MM.  les 
D**  Thoinot  et  Dubief  (Paris)  ;  750  francs  à  M.  le  D*"  Lesagj»  et 
H.  Thiercelin,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Faix  Heubi  Buignbt  (1.500  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
D'  Ha nriot  (Paris). 

PaTx  Civaisnx  (SOO  francs)  :  Des  troubles  de  Vintelligencs  dans  la 
fièvre  typhoïde,  —  L*Académie  partage  le  prix  entre  :  M.  le  Di"  Honoré 
Bidon  (Marseille)  et  M.  le  D'  Galixte  Bougé,  médecin  en  chef  de 
Tasile  des  aliénés  de  Limoux  (Aude).  Mention  honorable  à  M.  le 
Tf  Vincent  Pagîiano  (Marseille). 

Paix  Daudbt  (1.000  francs)  :  Des  parotidites.  —  Prix  de  800  francs 
à  MM.  les  D'»  Paul  Cîaisse  et  Ernest  Du  pré  (Paris).  Prix  de  200  fr. 
à  M.  le  D'  Cristiani,  privatdoscent  à  TUniversité  de  Genève,,  et  à 
Mme  Cristiani,  docteur  en  médecine. 

Paix  DxspoaTEs  (1.300  francs).  —  L'Académie  ne  décerne  pas  le 
prix,  mais  elle  accorde  les  récompenses  suivantes: 

!•  Mention  très  honorable  avec  500  francs  à  M.  le  D'  Paul  Delmas 
(Bordeaux)  ;  2o  mention  très  honorable  avec  500  francs  à  M»  le 
D**  Thomas,  médecin-major  de  r*  classe,  à  Thôpital  militaire  de  Bor^ 
daaux  ;  Z^  encouragement  de  300  francs  à  M.  le  D*^  Gathelineau  et  à 
M.  le  D**  Lebrasseur  (Paris). 

GoiTGOUBS  VoLFaAifG-GEaDT.  —  L^Acsdémie  a  versé,  en  1893,  les 
sommes  suivantes  â  MM.  les  stagiaires  :  1<»  3.580  francs  à  M.  Arthus, 
ponr  ses  missions,  en  1893,  à  Châtelguyon  et  à  Saint-Nectaire,  et 
son  rapport  sur  les  eaux  minérales  de  Vichy  (mission  de  1892)  ; 
2*  3.500  francs  à  M.  Bernard,  pour  ses  missions,  en  1893,  à  Royal  et 
à  Hammam-Meskoutine,  et  son  rapport  sur  les  eaux  minérales  de 
La  Bourboule  (mission  de  1892). 

Paix  BamisT  GonAan  (1.000  francs).  —  Prix  â  M.  le  D>^  Ernest  Bas- 
set (Paris). 
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Prix  de  l'hygiènb  de  l'enfanxe  (1.000  francs):  De  Vicière  des  nou- 
veau-nés. —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  IK  Lesage  (Paris)  et  à 
M.  le  D'  Demelin  (Paris). 

Prix  Laborie  (5.000  francs).  —  Le  prix  n^est  pas  décerné,  mais 
TAcadémie  accorde  les  encouragements  suivants  :  V*  1.000  francs  à 
M.  le  D"*  Plicque  (Paris)  ;  2»  1.000  francs  à  M.  le  D**  Vaillard,  pro- 
fesseur  àTécole  du  Val-de-Orâce  ;  3**  1.000  francs  &  M.  le  D'  Jules 
Bœckel  (Strasbourg)  ;  4*  1.000  francs  à  M.  le  D'  Eugène  Rochard 
(Paris);  5''  500  francs  à  M.  le  D'  Choux,  médecin-major  à  Thôpital 
de  Vincennes,  à  titre  de  mention  honorable;  6»  500  francs  et  une 
mention  honorable  à  M.  le  D' Aldibert  (Toulouse). 

Prix  Laval  (1.000  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  Edouard- 
Alfred  Friteau,  étudiant  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Prix  Lefèvre  (1.800  francs).  —  L*Âcadémie  partage  le  prix  de  la 
manière  suivante  :  \^  1.000  francs  à  MM.  les  D'"  Charles  Vallon  et 
Auguste  Marie,  médecins  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine;  2^  800  fr. 
à  M.  le  D'  Séglas  (Paris). 

Prix  Methot  (2.600  francs).  —  Prix  de  1.600  francs  à  M.  le  D*^  Tscher- 
ning  (Paris);  mention  très  honorable  avec  500  francs  à  M.  le 
D'  Sulzer,  privatdocent  d'ophthalmologie  à  TUniyersité  de  Genève  ; 
mention  très  honorable  avec  500  francs  à  M.  le  D' Félix  Lagrange 
(Bordeaux). 

Prix  AnoLPHE  Monbinne  (1.500  francs).  —  L'Académie  partage  le 
prix  de  la  manière  suivante:  1^  1.000  francs  à  M.  le  D'  Viaud  (Bor- 
deaux) ;  2^  500  francs  à  M.  le  D'  Loir,  médecin  à  Sydney  (Australie). 
Mentions  honorables  :  1<*  M.  le  D' Gillet  de  Grandmont  (Paris)  et  2<*  à 
M.  le  Dr  Charles  Leroux  (Paris). 

Prix  Oulhont(1.C00  francs).  —  M.  Claisse,  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  a  obtenu  le  prix. 

Prix  Portal  (600  francs)  :  Les  luxations  congénitales  de  la  hanche. 
—  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  D'Arnold  Vallette  (Genève). 

Prix  Pourat  (1.200  francs)  :  Déterminer  à  Vaide  de  Vexpérimen- 
iation  et  de  la  physiologie  pathologique  le  rôle  du  pancréas  dans  la 
glycogénie  et  la  glycosurie  diabétiques,  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  le  D'Thiroloix  (Paris). 

Prix  Philippe  Ricord  (600  francs).  —  L'Académie  décerne  le  prix  à 
M.  le  D"  Paul  Charrier  (Paris). 

Prix  Tremblât  (7.200  francs).  —  l''  Prix  de  2.000  francs  à  M.  le 
Dr  Albarran   (Paris)  ;  2o  prix  de  2.000  francs  à  M.  le  D'  Launois 
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(Paris);  3»  prix  de  2.000 franos  à  M.  le  Dr  Reblaud  (Paris)  ;  4<>  récom- 
pense de  1«200  francs  à  M.  le  D**  E.  Yignard  (Nantes). 

Paix  VxaNois  (700  francs).  —  !<>  Prix  de  300  francs  à  M.  le  D'  Ri- 
chard* médecin  en  chef  de  Thôpital  de  Gabôs  (Tunisie)  ;  2»  Prix  de 
200  francs  à  M.  le  D'  Trousseau  (Paris)  ;  3o  Prix  de  200  francs  A 
M.  le  D'  Dupuy  (Saint-Denis,  Seine)  ;  4»  Mention  honorable  à  M.  Zune 
(Paris),  pour  son  travail  portant  le  n<>  2  ;  5®  Mention  honorable  à 
MM.  les  D**  Charles  Girard  et  Bordas  (Paris)  ;  6»  Mention  honorable- 
à  M.  le  D'  Rou?ier  (Beyrouth),  pour  son  ouvrage  pointant  le  n^  3  ; 
7»  Mention  honorable  à  M.  le  D'Delobel  (Noyon,  Oise). 

SERVICE    DBS   SAUX     MINÂRALK  S. 

io  Médailles  éTor  à  M.  le  D'  Bouyer,  ex-médecin  inspecteur  à 
Canterets. 

Médailles  d'argent  à  MM.  les  D'*  Bovet  (Pougues-les  Eaux),  Fores- 
tier (Aix-les-fiaius),  Marty,  médecin-major  de  1'*  classe,  à  ChoUet; 
Mœller,  membre  correspondant  de  l'Académie  de  médecine  de  Bel* 
gique. 

S«  Rappels  de  médailles  d'argent  à  ;MM.  les  Dr>  Chauvet  (Royat), 
Delastre  (Brides-les-Bains),  Ferras  (Bagnéres-de-Luchon),  Mabboux 
(Contrexéville),  De  Piétra  Santa  (Paris),  Planchât  (Balaruc),  Sénao- 
Lagrange  (Cauterets). 

4<'  Médailles  de'fironzeà  MM.  les D'*AUos  (Néris),  Barbaud  (Luxeul) 
et  Rouillard  (Paris),  Léon  de  Bénazé,  docteur  en  droit  à  Paris,  Choux, 
médecin-major  de  1**  classe  à  Vincennes,  Franoon  (Aix-les-Bains), 
Pisty  médecin-major  de  2«  classe  à  Constantin  e. 

5*  Rappel  de  médaille  de  bronze  à  M.  le  D'  G.  Farges  (Cauterets). 

SERVICE  DES  ÉPIDÉMIES 

1*  Médailles  d'or  à  MM.  les  D^*  Fichot  (Nevers,  Nièyre),  Lrallemant 
(Dieppe,  Seine-Inférieurej,  Villard  (Guéret). 

2*  Rappels  de  médailles  dor  à  MM.  les  D'*   Aubert,  médecin- 
major  de  !'•  classe,  Carlier,  médecin-major  de  2»  classe,  à  Ver 
sailles,  Ghabenat  (La  Châtre,  Indre),  Fiessinger  (Oyonnax),  Le  Roy 
des  Barres  (Saint-Denis),  Sicard  (Béziers). 

3*"  Médailles  d'or  à  MM.  les  D**  Delahousse,  médecin  principal  de 
!'•  classe,  Legée  (Abbeville,  Somme)r 

4»  Rappels  de  médailles  d^ argent  à  MM.  les  0"  Boucher,  médecin- 
major  de  2«  classe,  à  Verdun,  Bastion  (Lannion),  Durand  (Marseillan, 
Hérault)  Duvemet  (Paris),  Jaubert,  médecin-major  de  T  classe, 
Mantel  (Saint-Omer,  Rousseau  (Vouziers),  Sudour,  médecin-major 
de  2*  classe  au  15*  de  ligne. 
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5^  Médailles  de  bnmze  à  MM.  les  D»  Boeyer  (Sai^tea),  Boyer 
(Commercy,  Meuse),  Bunel  (Parts),  Gassedebat,  médectn-major  de 
I'*  classe,  Deschamps  (Paris)  DigDai,  (Paris),  fferek,  mMectn-major 
de  2*^  classe,  Liénard,  médeeîn  principal  de  2*  elasse,  et  Ziffsl,  raède- 
<:în  aide-major  de  1'*  classe,  Malrnas,  médecin-major  de  l'*  classe, 
Marotte,  médecm-majorde2*'crasseau23^delifpM  àBourg,  Koreaadl, 
médecin-major  de  2*  classeèTnlfe;  Psnns,  mddeein  en  chef,el  M.  Fsdn, 
interne  de  l'asîle  d'aliénés  à  Marérrll^,  Farisot  (Naney),  PlpeTendieF, 
aide-major  de  l'*  classe,  Reyoaad  (Alger),  Roux  de  Brîgnolle  (Mar- 
seille), Saletés,  médecin-major  de  2«  classe,  Tartière,  médecin-ma- 
jor de  1'*  classe,  Vergeiy  (Bordeamx). 

6»  Rappels  de  méâmUes  de  bronze  à  MM.  las  D»  BaiMi  (Cal?i, 
Corse),  Gelly  (Bar-le-Duc,  Meuse),  Qéraud,  médecin-major  de  l'* 
classe,  Qiiibert  (SaînlrBrienc),  Jenot  (Dercy,  Aisne),  Lcttaon^mâdecin- 
■lajor  de  2^  classe.  Magnant  (Gondreeonrt^  Meuse),  Mathieu  (Vassy, 
Haute-Marne),  Fsmet  (Ramberrilliars,  Vosges)^.  Raymsad  (Paris). 

SERVICE  DE  l'hTGIÈNB  DE  l'eNFANCE. 

1t^  Médailles  de  vermeil  &  MM.  Delage^  inspecisur  des  Enfenls- 
Assislés  de  1«  Gironde,  D*  Desi^et  inspecteur  de  la  cireonscriptioiL 
de  Ghatesu-Laodoft  (âeéne-et-Manie),  D*  Guyat  (Calais)  Sarouré- 
Bonville,  inspecteur  du  département  de  TEure. 

2<>  Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  MM.  Fleury^  tnapacteur  du 
département  des  Vosges,  Lelimouzin,  inspecteur  du  département  de 
lai  Loireoinférieure,  D'  Maaade,  inspectenr  du  département  dea 
Bouches-du-Rhône.  D^  Séjoarnet  (BeTin),  D*^^  Sutiis  (Ghapelle-la- 
Reine). 

3«  Médailles d^argentkWd.  le D'Geraon (Paris),  D' Ollivier (Reims), 
Tourneur,  inspecteur  départemental  du  Morbihan. 

4<'  Rappels  de  médailles  d^argent  à  MM.  le  docteur  Barthès,  ins- 
pecteur du  département  du  Calvados,  D'  Caraa8us(  Milly),  Carlier, 
inspecteur  départemental  du  Pas-de-Calais,  D'  Delobeil  (Noyon),. 
Rollet,  inspecteur  départemental  de  TAin,  Serrés,  inspecteur  dépar- 
temental du  Rh^ne. 

5«  Médailles  de  bronze  à  MM,  le  Dr ,  Convers  (Saint-Etienne), 
Mme  Hervieu,-  sage-femme  à  Sedan,  D' Legay  (Lille),  Mathis  de 
Mabreuil,  inspecteur  départemental  de  la  Vendée,  D'  Purrey  (Pyré- 
nées-Orientales), D'  Thomas  (Genève),  Vaudin,  pharmacien  à  Fô- 
camp,  D**  de  Welling  (Rouen). 

SERVICE   D£   LA    VAiCClNB^ 

I.  Prix  de  1500  francs  à  partager  comme  suit  :  iP  300  franca  à  M.  A« 
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GalmeUe,  médMin  de  !>•  classe  des  eoloaies,  dlractear  de  L'iDStitut 
bactériologique  et  yaccinogône  de  Sajgon  (Cochinchiiie)  ;  2o  300  tr. 
à  M.  G.  Lâpinajy  médecin  de  délassa  des  eotonies,  adjoint  à  rios- 
iiiat  bactériologique  et  ▼accinogène  de  Saigon  (Gochiuchiiia)  ; 
3«  300  francs  à  M.  P.-Â.  Cassedeba^  médecin  major  de  1'*  classe  au 
2«  Té^mamt  de  zouaties^  à  Oran  (  Algéde)  v  i»  30e  Ccanea^  à  M..  Martial 
Hablé,  médecin-major  de2^claase'  au  4*^  régineni  de  iirailleuffs  al- 
gériens» à  KairoiAan  (Tooisie)  ;  5»  âOft  Crattca  à  M.  Emile  Tartière, 
médecin-n^îer  de  l**  classa,  au  148^  régimaat  d'infantane  k  Verdun 
(Meuse). 

IL  Quatre  médailles  d'or  à  MAI.  le  D.  Edmond  Ghaumier,.  à  Toufs. 
(Indre-et-Loire)  ;  D'  Gtiouz,  médema-wajor  de  1"  classe  à  Thûpital 
militaire  de  Vincennes  (Seine)  ;  D'  Huguoiard,  médeciuHnijor  de 
\^  classe  au  161*  régiment  d'ialanienaatt  camp  de  GbAlons  (Marne); 
D'  Emile  Sudour,  médecî»-major  de  2?  classe  au  lâ«  pég|men,t  d'ia* 
fanterie,  à  Garcassonne  (Aude). 

Plus  cent  médaiUes  d'argenlk  des  Ysccinatenra  qui  sa  anni  dis- 
tingués soit  par  leurs  travaux  sur  la  yaccine,  soit  par  le  grand 
nombre  de  leurs  vaccinations* 

AG/IDÈMIB  DES  SCIBNCKS 

Séance  publique  annuelle  de  Cannée  1893. 
Lss  prix  décernés,  concernant  les  sciences  médicales,  ont  été  les 
suivantes  : 

HfDEGiNB  ET  CHIBURGIB 

PrixMontyon.  —  BfM.les  docteurs  H.  Huchard,  Delorme,  Pinard  et 
Vamier.  Mentions  :  MM.  Vialet,  Neumann,  Friessenger.  Des  cita- 
tions sont  accordées  à  MM.  les  docteurs  Glaisse,  Gomby,  Delore, 
Testut  et  Km.  Blanc. 

Prix  Barbier.  —  MM.  Â.  Sanson,  E.  Gilbert.  Mentions  honorables  : 
MM.  SaboureauXy  Mauclaîre. 

Prix  Bréant.  —  Le  prix  est  partagé  entre  BM.  Netter,  agrégé^ 
Thoinot,  Gimbert,  Burlureauz.  Une  mention  est  accordée  à  M.  Gal- 
liard. 

Prix  Godard.  *  M.  Tourneux,  professeur  d*histologie  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lille. 

Prix  Serres.  —  MM.  Pizon,  agrégé,  professeur  au  lycée  de  Nantes; 
Sabatier,  doyen  de  la  Faculté  des  sciences  de  Montpellier  ;   Letulle, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
PrixBellion.  —MM.  Chabrié,  Goustan. 
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Prix  Mège.  —  M.  Hergott^  ancien  professeur  de  la  Facalté  de  mé- 
decine de  Nancy. 

Prix  Lallemand.  —  M.  Trolard,  professeur  à  l*Ecole  de  médecine 
d'Alger. 

PHYSIOLOGIE 

Prix  Montyon.  —  MM.  Laulanié,  Abelous  et  Langlois.  Des  men- 
tions sont  accordées  à  MM.  Grilfitbs  et  Crié. 

Prix  Lacaze.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  d'Arsonral. 

Prix  Pourat.  —  M.  E.  Meyer,  chargé  de  cours  à  Toulouse. 

Prix  Martin-Damourette.  —  M.  le  D'  Géraud,  médecin«major  de 
!'•  classe. 

UYGlkSE 

Prix  Montyon.  —  M.  le  D'  Manraud. 

ÂHTS INSALUBRES    ' 

Prix  Montyon.  —  MM.  Gardes  et  Goquîllon.  Mention  honorable  à 
M.  le  D'  Gréhant. 
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Les  hàlàdiks  du  soldat.  —  Étude  étiologique^  épidémiologique^ 
clinique  et  prophylactique^  par  Â.  Marvaud,  médecin  principal  de 
V  classe.  Paris,  Félix  Alcan  éditeur,  1894.  —  Il  n*existe  point,  & 
proprement  parler,  de  maladie  exclusivement  militaire,  fait  remar- 
quer Tauteur  dans  la  Préface,  mais  le  soldat  est  placé,  vis-à-vis  de 
la  population  civile,  dans  des  conditions  spéciales  et  exceptionnelles. 

Jusqu'à  présent,  ce  sont  surtout  les  maladies  observées  dans  les 
camps  et  les  expéditions  qui  ont  tenté  les  observateurs  ;  aussi  M.  le 
médecin  principal  Marvaud  a-t-il  fait  œuvre  consciencieuse  et  utile 
en  écrivant  son  livre  c  Les  maladies  du  soldat  »  qui  met  à  la  dispo- 
sition de  ses  collègues  de  l'armée  active  et  de  ses  confrères  civils 
un  exposé  essentiellement  pratique,  destiné  à  les  familiariser  avec 
l'étude  des  diverses  questions  qui  se  rattachent  à  la  médecine  mili- 
taire, et  qui  concernent  particulièrement  la  patbogénie,  les  princi- 
paux caractères  cliniques  et  la  prophylaxie  des  maladies  habituelle- 
ment observées  dans  les  garnisons. 

La  morbidité  et  la  mortalité  militaires  sont  étudiées  dans  un  pre- 
mier livre.  Le  second  est  consacré  aux  maladies  infectieuses  et  com- 
porte 4  chapitres  :  1*  Maladies  infectieuses  communes  (fièvre  typhoïde. 
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iaberculosa,  fièvres  érapti?es)  ;  2"*  maladies  infectieuses  é?eiitueUes, 
(oreillons,  stomatite  ulc^ro-membraneuse» méningite  cérébro-spinale, 
diphtérie,  etc.);  ^  maladies  infectieuses  observées  aux  colonies 
(malaria,  dysenterie)  ;  4*  enfin  les  pandémies  infectieuses  (grippe, 
typhus,  choléra).  Le  troisième  livre  s'occupe  des  autres  maladies 
générales  (rhumatisme  et  faiblesse  de  constitution. 

Le  quatrième  livre  traite  des  maladies  de  causes  diverses  locali- 
sées à  certains  appareils  organiques  :  maladies  de  Tappareil  respi- 
ratoire (bronchite,  pneumonie,  pleurésie),  maladies  des  appareils 
circulatoires,' digestif,  maladies  de  la  peau,  des  yeux,  des  oreilles. 

Enfin,  le  cinquième  et  dernier  livre  nous  fait  connaître  les  mala- 
dies observées  accidentellement  parmi  les  soldats  :  (maladies  véné- 
riennes, alimentaires,  maladies  par  action  du  froid,  de  la  chaleur) . 

Cette  simple  énumération  donne  une  suffisante  idée  du  vaste 
champ  parcouru  par  l'auteur  qui  s'était  d'ailleurs  préparé  de  loDgu<: 
date  à  l'élaboration  de  cet  important  travail,  et  ses  études  sur  la 
phtisie  dans  l'armée,  sur  la  mortalité  et  la  morbidité  militaire^ 
ainsi  que  ses  relations  de  diverses  épidémies  de  fièvre  typhoïde,  de 
grippe,  etc.,  lui  ont  permis  d'accomplir  une  tâche  aussi  considé- 
raible. 

Tous  ceux  qui  s'intéressent  à  la  santé  de  notre  armée  liront  Les 
maladies  du  soldat,  et  tous  les  médecins  militaires  conserveront  ce 
livre  qui,  à  tout  instant,  viendra  leur  prêter  secours  dans  les  cir- 
constances souvent  difficiles  des  épidémies. 

Gatrin. 

Manuel  de  pathologie  interne,  par  le  professeur  Dieulapoy,  7*  édi- 
tion en  3  volumes  (Paris,  Masson,  1894).  —  Au  milieu  des  traites 
de  médecine  qui  se  publient  aujourd'hui,  on  est  heureux  de  trouver 
une  œuvre  qui  porte  une  marque  personnelle  et  qui  soit  une  dans 
toutes  ses  parties.  Le  manuel  de  pathologie  interne  dont  le  profes- 
seur Dieulafoy  offre  la  T  édition  au  public  médical  a  été  revu  et 
augmenté  :  il  comprend  aujourd'hui  3  volumes.  Il  est,  en  quelque 
sorte,  la  continuation  d'un  travail  commencé,  il  y  a  environ  douze 
ans  avec  la  1'^  édition  et  auquel  un  esprit  toujours  en  éveil  et  sans 
cesse  à  la  recherche  de  nouveautés  médicales  a  permis  d'ajouter  des 
pages  nouvelles  frappées  au  coin  du  jugement  le  plus  sûr.  La  situa- 
tion incomparable  que  le  professeur  a  su  conquérir  par  son  ensei- 
gnement à  la  Faculté  donne  d'ailleurs  à  cette  nouvelle  édition  les 
garanties  les  plus  sérieuses  :  on  peut  juger  de  l'auteur  d'après  le 
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proiésBeor.  Résumé  «n  grande  partie  d'après  ises  -ooars  dont  ie  pra* 
gramme  «T^nd  okaque  année,  aogBMvIé  des  travaiic  arigtttaia«eU- 
nifnes,  anuetomo-patfaologtifiieE,  bactériologiqueB  :parns  .daM  oes 
derniers  temps,  le  manuel  de  paUiolofpe  interne  dn  prafesseur  I>leu- 
lafoy  est  eomplet  à  toas  cas  pointe  de  Toe.  C'est  un  Téiitable  Xrmié 
qui  n'a  plus  du  manoefl  que  le  aom. 

Parmi  ies  déareloppemente  naaveaux  dans  ieaqnela  l'anteiir  est 
entré  nous  citerons  la  syphilis  nasala  qui  «ompread  le  olMncpe  du 
nei  avec  une  étude  auatomique  du  cfaaocre  en  géaénd,  les  aocidenis 
syphilitiques  secondaires  des  fosses  nasales,  le  coryza  syphilitiqae, 
les  acûdeals  iertiaires  avec,  entr^autre  le  syphdlome  de  la  basa  du 
cràoe  :  —  nous  signalerons  la  broncho<^neaaaonia  s?ec  un  areanmè 
des  travaux  anatomo-bactériologiques  récents^-  et  la  taberealoae 
pulmonaire.  Celle-ci -a  été  augmentée  dHine  deacnptiofn  détaillée  do 
bacille  tubereuieuiydes  effets  de  sa  tozinevlatuberealme  de  Koch  et  de 
cette  nouvelle  formede  la  p8euAe-tubepculoae,de  natare myoasiqueydne 
à  Taspergillas  fumigatns  et  que  t'aoteur  a  été  un  des  premiers  à  étu- 
dier. .Signalons  enfin  pour  ce  qui  a  trait  aux  aftections  respiratoires 
la  lithiase  des  poumons  et  des  bronchas  dont  de  mémoire  le  plus 
important  a  été  fait  dans  le  service  même  du  professeur  Dieulafoy. 
Les  pleurésies  purulentes  divisées  d'après  la  nouvelle  daasification 
bactériologique  restent  néanmoins  dans  un  cadua  asaentieUemeiit 
clinique,  et  leur  traitement  est  anvisagé  avec  tout  le  soin  et  tout»  la 
rigueur  que  comporte  cette  importante  question.  A  la  tharaceotèse 
le  professeur  a  ajouté  le  résumé  de  ses  communications  récentes  à 
l'Académie  de  médecine.  On  ne  saurait  trop  relire  ce  chapitre  si 
clairement  exposé  et  qui  entraîne  la  conviction  des  plus  hésitants  en 
matière  d'aspiration. 

Le  goitre  ezophthalmique,  avec  toutes  ses  variétés  cliniques  et  sa 
pathogénie,  l'aorlite  aiguë,  les  anévrysmes  de  Taorte,  Tangine  de 
poitrine  ont  reçu  des  développements  nouveaux  en  rapport  avec  les 
faits  récents  et  les  conceptions  modernes  de  pathologie  générale. 
Dans  les  maladies  de  la  moelle,  on  trouvera  des  chapitres  entière- 
ment nouveaux  sur  la  syringo-myélie,  la  maladie  de  Freidreich,  le 
tabès  dorsal  spasmodique.  Dans  les  maladies  de  Tencéphale,  l'auteur 
a  traité  spécialement  à  nouveau  la  syphilis.  La  syphilis  cérébrale 
avec  toutes  ses  modalités  cliniques  et  anatomiques-pathologiques,  a 
été  l'objet  d^une  étude  soignée.  L'artérite  est  magistralement  décrite. 
Grâce  à  un  tableau  d'anatomle  normale  qui  précède  l'anatomie 
pathologique,  l'esprit  possède  des  points  de  repère  et  ne  s'égare 
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jamais.  CTest  ainsi  qu'on  ponrralire,  dans  ce  ttiapitre,  lo  rdsinné  d» 
nos  connûBsanees  sur  les  locafisattons  céitbralsa.  Poar  étudier  les 
maladies  du  foie  et  da  rein  le  lecteur  trouyera  aussi  des  rôeumés 
saccincts  d'anatoxnie  dans  un  préambule  toujours  très  net  ce  ifoi 
constitue  un  avantage  pn&cieux  pour  TélèTe  Burtoat  quatre  les 
lésions  se  superposent  aux  éléments  normaux.  Les  cirrlioses  tuber-- 
caleuses  arec  les  derniers  travaux  expérimientauxi  les  infedmis 
biliaires,  les  cirrhoses  alcooliques  ont  fourni  des  dèveioppementa 
en  rappoit  avec  les  matériaux  nombreux  qui  ont  ébé  aoeuorales 
sur  ces  différents  sujets.  Lee  néphrites  si  difdciles  à  ctaseer  et  à 
interpréter  cliniquement  et  môme  arec  le  secours  de  VanaitoaKe 
pathologique  ont  provoqué  de  nombreux  travaux  -dont  beaaooup 
sont  dus  au  professeur  Dieulafoy.  Dans  le  tome  III  sont  résumés 
tous  les  mémoires  concernant  les  néphrites  et  le  mal  de  Bright 
et  les  opinions  personnelles  de  l'auteur  présentées  sons  une  forme 
doctrinale  et  jamais  exclusive.  La  conception  actuelle  du  mal  «de 
Bright  et  de  l'urémie,  qui  ont  fait  Tobjet  d'une  description  détaillée 
éclaire  des  côtés  bien  obscurs  de  ce  chapitre  de  pathologie  el  en 
facilite  singulièrement  l'étude. 

Des  développements  nouveaux  ont  été  donnés  aux  maladies  infec- 
tieuses, à  la  scarlatine  avec  ses  complications  multiples,  &  la  rou- 
eole  avec  l'otite  morblUeuse,  à  la  auette  miliaire,  à  la  dengue  et  sur- 
tout au  paludisme  dont  la  symptomatologle  est  précédé  d*une  histo- 
rique complet  et  de  la  description  de  l'hématozoaire  de  Laveran.  La 
pathogénie  du  choléra  «et  ciaîrNMnt  et  ocuaplôteaifiat  dècrito  aveo 
ses  variôtés  originelles:  coli  bacille  et  bacille  Tîr^ule. 

Dans  (c  les  naaladieB  oomnaaes  à  l'hoiunie  et  aux  antmanx  «âeôté 
de  la  clinique  on  tneuvera  une  exposition  des  méthedee  pastoriennes 
aux  chapitres  de  ia  rage,  du  charbon,  du  tétanas. 

Enfin  1I0UB  devcms  «a  termi4iant  signaler  les  étades  importantes 
consacrés  aux  maladies  du  sang,  précédées  des  diverses  méthodes 
employées  pour  son  examen  clinique,auchloro-brightîsmedontrexiB- 
tence  a  été  démontrée  et  prouvée  par  le  professeur  Dieulafoy,  aux 
maladies  dystrophiques  :  la  goutte,  avec  le  rein  goutteux,  le  diabète, 
doDt  les  symptômes,  la  pathogénie  et  Tétiologie  ont  été  décrits  avec 
un  soin  tout  particulier. 

Est-il  besoin  de  dire  que  ce  nouveau  traité  se  recommande  par  les 
qualités  qui  ont  fait  le  succès  des  premières  éditions  ?  Les  symptômes 
sont  tracés  d'une  manière  nette  et  précise  ;  leur  description  didac- 
tique et  minutieuse  est  rendue  attrayante  et  éloquente  à  Taide  d'ob- 
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senrations  brÔYes  et  saisissantes  puisées  dans  le  service  môme  du 
professeur. L*auteur,  sans  nuire  à  la  conception  de  son  œuvre  qui  est 
essentiellement  pratique  et  clinique,  est  entré  dans  les  développe- 
ments que  comporte  la  bactériologie.  C'est  ainsi  qu'aux  articles 
diphthérie, angines  à  fausses  membranes,  poeumonie,  fièvre  typhoïde, 
est  annexé  un  chapitre  expliquant  la  morphologie  des  microorga- 
nismes et  les  services  que  la  bactériologie  rend  à  la  clinique  pour  éta- 
blir quelquefois  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement. 

On  trouvera  exposés  à  chaque  maladie  les  modes  de  traitement 
tels  que  ceux  applicables  aux  pleurésies,  aux  affections  cardiaques,  à 
la  diphthérie,  à  la  pneumonie,  aux  dyspepsies  et  basés  sur  une 
longue  expérience  ainsi  que  sur  les  données  nouvelles  de  la  patho- 
logie. 

Le  nouveau  manuel  de  pathologie  interne  du  professeur  Dieulafoy 
forme  un  tout  à  la  fois  très  complet  et  très  homogène;  Tétudiani  y 
apprendra  tous  les  éléments  nécessaires  pour  ses  études  de  patholo- 
gie médicale  et  le  médecin  y  pourra  puiser  sans  cesse  de  .précieux 
enseignements  cliniques. 

G.  Gaussadk. 
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Précis  DB  Microbie,Technique  et  Mi- 
crobes PATHOGÈNES,  par  le  D' L.-H. 
THOiNOT,auditeur  au  comité  consul- 
tatif d'hygiene  de  France  et  E  -J. 
Masseun,  médecin-vétérinaire.  Ou- 
vraoe  couronné  par  la  Faculté  de 
Médecine  (Prix  Jeunesse).  Seconde 
édition,  revue  et  augmentée  avec 
89  figures  dont  21  en  couleurs. 
1  vol.  in-18  de  608  pages,  7  fr. 


que 


Nulle  science  n'a  marché  plus  vite 
le  la  microbie  :  C'est   presau'un 


livre  nouveau  que  nous  offrons  au 

f)ublic  médical,  tant  sont  nombreux 
es  changements  et  additions  qu'il  a 
dû  subir.  Nous  avons  retranché,  danr 
cette  seconde  édition,   divers    chas 

Îdtres  qui  figuraient  dans  la  première- 
elle  que:  historique, généralités  su, 
les  microbes,  histoire  naturelle,  clas- 
sification, et  nous  n'avons  traité  que 
deux  parties  :  la  Technique  et  les 
Microbes  pathologiques  pour  V homme 
et  les  animaux,  G.  Masson,  éditeur. 


Le  rédacteur  en  chef^  gérant^ 


s.  DU  PLAY. 
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TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES   RUPTURES  TRAUMATIQUES 

DE  LA  VESSIE, 

Par  le   D'   SIEUR, 
M6decin-major  de  2«  classe, 
Répétiteur  à  TEcole  du  service  de  santé  militaire. 

I.  —  AnATOMIB  PATHOLOGIQUE  des  RUPTURES 
TRAUMATIQUE3  DE  LA  VESSIE. 

Les  variations  de  volume  de  la  vessie  et  les  modifications 
qui  en  résultent  dans  l'étendue  de  ses  rapports  avec  la  sé- 
reuse péritonéale  font  que  le  péritoine  peut  être  compris 
dans  la  déchirure  ou  au  contraire  demeurer  intact  au-dessus 
d'elle.  De  là  cette  division  importante  au  point  de  vue  de 
Tanatomie  pathologique,  de  la  clinique  et  de  la  thérapeutique 
chirurgicale,  en  ruptures  intrapéritonéales  et  ruptures  extrà^ 
périionéaleê. 

La  vessie  étant  surtout  exposée  aux  traumatismes  quand 
elle  est  en  état  de  réplétion,  on  comprend  que  la  résultante 
forcée  soit  une  fréquence  plus  grande  des  ruptures  intrapé- 
ritonéales. La  proportion  moyenne  indiquée  par  la  plupart 
des  auteurs  est  de  80  0/0  et  dans  notre  statistique  sur  51  rup- 
tures, il  en  est  34  qui  atteignent  le  péritoincr 

La  gravité  de  cette  lésion  de  la  séreuse  abdominale  tient  à 
une  double  cause.  D'une  part,  la  résorption  dans  le  péritoine, 
de  l'urine  sécrétée  même  par  des  reins  intacts,  détermine  des 
accidents  mortels,  de  nature  probablement  toxique.  £n  9e- 

T.  173  9 
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cond  Neu,  Turine  par  80QHX)iitact  ^prelongé  «t  Incessaamea  t 
renouvelé  et  surtout  par  l'apport  de  germes  pathogènes,  pro- 
voque très  rapidement  iine  péritonite. 

Les  belles  expériences  de  Bouchard,  celles  plus  récentes  de 
Strauss  nous  ont  démontré  cette  toxicité  des  urines  gui  nous 
explique  la  rapidité  avec  laquelle  succombent  certains  blessés 
atteints  de  rupture  intrapéritonéale  de  la  vessie  et  à  Tautopsie 
desquels  on  ne  trouve  pas  de  traces  de  péritonite. 

A  côté  de  ces  Mts,  d'ailleurs  assez  rares,  il  en  est  d'autres 
qui  montrent  que  l'urine  peut  servir  de  véhicule  à  des  germes 
pathogènes,  soit  que  les  voies  urinaires  soient  déjà  infectées 
au  iDCttseiii  où  te  proditît  le  teaumatûme,  soit  i^ttû  riafeotion 
provienne  des  premières  Ifiotatives  de  cathétérisme. 

Depuis  longtemps  déjà  on  savait  en  clinique,  grâce  aux 
travaux  du  professeur  Guyon  et  de  ses  élèves,  que  le  contact 
de  l'urine  ndnnale  eu  mène  ammoniacale  avec  des  tissus 
cruentés  était  inoffensif  etnegônaiten  rien  leur  cicatrisation.. 
Son  action  n'était  nocive,  que  s^il  venait  s^j  ajouter  un  agent 
infefi^tieux  qu'on  sait  être,  la  plupart  du  temps,  la  bactérie  pyo^ 

Du  restet  des  recherdies  récentes  de  Strauss  (1)  et  àa  Tuf'- 
fior  ont  bien  mis  en  sellef  l'action  exercée  par  l'urine  sur  le» 
tissus  et  €n  paxticaiier  le  péritoinû  smvant  qu'elle  est  ou  non 
meptique. 

Si  Ton  iBjecle  de  runLiie  normàlB  et  par  conséquent  ûS€p» 
Uquê  dans  un  muscle  ûa  le  tissu  cellulaire  prévésical,  on  ne 
détermine  ni  inflammation  ni  suppuration  ;  il  en  sera  de 
mâme  d'une  izûectîon  faite  daas  le  péritoine.  Du  reste  à  Tau- 
lopsie  de  malades  parleurs  de  ruptures  intrapéritonéales  de 
la  irnsfe  datant  de  quatre  à  seise  jours  et  ayani  succombé  i 
dm  lésions  viscérales  œnoemitantes»  on  n'a  pas  trouvé  d'in» 
fiaaaunatioB  péritooiéale* 

De  ces  faits  se  dégage  cette  première  cendusion':  (pie  la 
mort  par  péiiloliiU,  à  la  salle  d'usé  rupture  de  la  vessie,  sera 


ti)  BnU.  ift  Mém.  d«  ta  600.  dt  Btoloflle,  p.  1Ô8|  IS4, 857  ot  434, 189). 
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due  à  rinfeclion  par  une  urinô  pathologique  ou  rendue  telle 
par  le  cathéiérisme. 

La  seconde  conclusion  à  laquelle  est  arriyé  Strauss,  c'est 
que  rapport  incessant  d'urine  dans  la  cavité  péritonéale  cons- 
titue une  cause  de  péritonite.  Quand  on  ouvre  un  uretère 
dans  la  cavité  abdominale,  au  lieu  de  voir  Tanimal  résister, 
comme  lorsqu'on  en  lie  un  seul,  on  le  voit  succomber  du 
cinquième  au  huitième  jour,  sans  qu'on  ait  pu  obtenir  une 
réunion  par  première  intention  de  la  plaie  opératoire.  A  Fau- 
topsie,  on  constate  une  entéropéritonite  suraigué  avec  con- 
gestion énorme  des  viscères,  épanchement  flbrino-purulent 
dans  le  péritoine  et  fermentation  ammoniacale  de  l'urine 
répandue  dans  la  séreuse.  Quant  à  la  pénétration  des  germes 
qui  pullulent  dans  Tépanchement,  elle  peut  reconnaître  deux 
voies  :  la  plaie  extérieure  ou  la  paroi  intestinale  irritée  par 
l'urine  et  devenue  ainsi  une  barrière  insuffisante. 

La  conséquence  pratique  qui  se  dégage  pour  nous  de  ces 
données  expérimentales  est  que  toutes  les  fois  qu'on  soupçon- 
nera chez  un  blessé  l'existence  d'une  rupture  vésicaTe,  on 
devra  immédiatement  recourir,  en  attendant  mieux,  à  Tan- 
tisepsie  des  voies  urinaires.  Le  biborate  de  soude  ou  mieux 
le  salol  donné  à  l'intérieur  agira  directement  sur  Turine  ; 
quant  à  l'asepsie  des  voies  externes,  on  l'obtiendra  par  des 
lavages  de  l'urèthre  faits  avec  l'aide  de  sondes  soigneusement 
stérilisées  et  des  solutions  de  sublimé  au  1/5000  ou  de  nitrate 
d'aigeni  au  1/500.  Inutile  d'ajouter  que  ces  mêmes  précau- 
tions antiseptiques  rendront  encore  des  services  après  la  lapa^ 
rotomie  et  la  suture  complète  de  la  vessie. 

L'étude  anatomo-pathologique  des  ruptures  de  la  vessie 
nous  montre  que  l'ancienne  division  de  Dupuytren  en  rup- 
tures complètes  et  incomplètes  ne  répond  nullement  à  la  réa- 
lité des  faits.  La  séreuse  péritonéale  peut,  dans  certains  cas, 
présenter  des  éraillures,  mais  ces  éraiUures  sont  toujours 
placées  au  voisinage  d'une  rupture  complète  et  lui  sont  ratta- 
chées par  un  véritable  pont  séreux,  décollé  par  la  force  de 
projection  du  liquide  urinaire  au  moment  du  traïunatisme. 
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Le  siège  de  ces  ruptures  nous  importe  davantage.  Rivington, 
cité  par  Forgue  (1),  les  classe  de  la  façoi^  suivante  : 
Ruptures  en  arrière  et  en  bas 44  0/0 

—  en  arrière  et  en  haut 22  0/0 

—  au  sommet, ••  •  • 22  0/0 

—  en  avant  et  en  haut 3  0/0 

—  en  avant 9  0/0 

La  nature  et  la  violence  du  traumatisme  ont  une  part  pré- 
pondérante dans  cette  localisation,  ce  qui  devra  toujours 
engager  le  chirurgien  à  se  renseigner  d'une  manière  précise 
s\ir  les  commémoratifs. 

Les  42  faits  de  notre  statistique  dont  la  cause  et  le  siège 
sont  soigneusement  relatés  se  répartissent  de  la  façon  sui- 
vante : 

Ruptures  postérieures  et  inférieures 17 

—  —         et  supérieures 10 

—  antérieures  —         •..    15 

Or,  tandis  que  les  ruptures  postérieures  prises  en  général 
sont  dues  à  des  chutes  ou  le  plus  souvent  à  un  traumatisme 
de  l'hypogastre,  les  antérieures  sont  habituellement  la  consé- 
quence d'une  fracture  de  la  ceinture  pelvienne,  un  fragment 
osseux  venant  perforer  la  vessie  ou  bien  la  faisant  éclater  par 
pression  directe. 

Certains  auteurs  pensent  également  que  lorsqu'il  y  a  dis- 
jonction delà  symphyse  pelvienne,  cette  dernière  peut  en* 
traîner  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie  et  la  déchirer. 

La  déchirure  peut  ne  pas  être  unique;  Torgane  urinaire  brus- 
quement surpris  éclate  en  divers  sens,  d'où  ces  perforations 
au  nombre  de  2, 3  et  plus  ayant  un  siège  et  une  direction 
variables,  souvent  même  opposés. 

L'étendue  de  la  lésion  vésicale  varie  également  et  présente 
en  moyenne  de  1  à  5  centimètres  ;  seule  la  rupture  intrapéri- 
tonéale  peut  dépasser  1  décimètre  et,  dans  ces  cas,  c'est  le 
péritoine  qui  est  le  plus  atteint. 

Les  bords  sont  habituellement  déchiquetés,  irréguliers. 


(1}  Art,  Vessie  in  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus. 
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quelquefois  môme  bifurques  et  des  coins  effilés  de  paroi 
flottent  dans  le  liquide  épanché.  Leur  vitalité  est,  en  général^ 
très  amoindrie  et  dans  nombre  de  cas  oix  Ton  est  intervenu 
tardivement,  on  les  a  trouvés  gangrenés. 

Il  sera  donc  nécessaire,  avant  d'en  faire  la  suture,  de  les 
examiner  avec  soin  et  d'en  pratiquer  au  besoin  Tavivement* 
Pour  ne  pas  avoir  eu  recours  à  ce  moyen,  Sjmonds  a  vu  suc- 
comber son  opérée,  emportée  au  bout  de  sept  jours  par  des 
accidents  de  suppuration.  A  l'autopsie,  on  vit  que  la  suture 
de  Lembert  avait  cédé  par  suite  du  sphacèle  des  lèvres  de  la 
déchirure, 

n.  —  StMPTOMBS    et  DIAaNOSTIG  DBS  RUPTUHBS     TRAUMA- 

TIQUBS  DB  LA  YBSSIB. 

!•  Symptômes  génirauœ. 

29  Symptômes  locaux.  —  a)  Douleur.  —  b)  État  de  l'abdo- 
men,  —  c)  Troubles  de  la  miction.  —  d)  Caractères  présentés 
par  l'urine.  —  e)  Cathétérisme.  —  /)  Infections  intra-vésicales. 

3*  Complications.  —  a]  Péritonite.  —  b)  Infiltration  d'urine. 

4»  diagnostic  différentiel  tiré  des  commémoratifs  de  la 
rétention  d'urine,  de  l'hématurie  et  de  l'infiltration  urineuse^ 

Les  symptômes  que  peut  présenter  un  blessé  atteint  de 
rupture  de  la  vessie  sont  de  deux  ordres.  Les  uns  dits  symp- 
tômes généraux  tiennent  au  shock  et  dépendent  de  la  violence 
du  traumatisme  et  des  complications  qui  peuvent  accomp  a- 
gner  la  lésion  vésicale.  Les  autres,ou  symptômes  particuliers, 
se  rattachent  directement  à  la  rupture  de  la  vessie  et  varien  t 
même  suivant  que  cette  dernière  est  tn^a  ou  extra-péritoniale. 

L'ensemble  des  troubles  nerveux,  circulatoires  et  respi- 
ratoires que  l'on  désigne  communément  sous  le  nom  de  sTiock 
et  que  Qubler  a  si  bien  décrit  sous  le  nom  de  péritonisme 
peut  s'observer  aussi  bien  dans  la  contusion  simple  que  dans 
la  contusion  compliquée  de  rupture. 

Son  apparition  suit  immédiatement  l'accident  et  se  traduit 
par  une  perte  de  connaissance,  de  la  pâleur  de  la  face,  un 
pouls  petit,  dépressible  et  fréquent,  une  respiration  superfi- 
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cfelle,  un  état  nauséeuT  et  un  certain  degré  de  refroidissement 
des'  extrémités.  Son  intensité  varie  avec  la  dispositidn  parti» 
cniiêre  des  sujets  et  peut  même  entraîner  la  mort  subite,  ssns 
qu'il  y  ait  de  lésions  Tiseérales  ainsi  qu'en  ont  rapporté  des 
exemples  Otis  et  Poland. 

'  Mais  habituellement  la  réaction  s'opère  très  rite  et  se  mani» 
fèste  par  Tampliation  du  pouls  et  l'élévation  de  la  tempéra* 
ture. 

Chez  les  blessés  graves,  au  contraire,  le  shock  immédiat 
peut  manqfuer  et  son  absence  a  été  relevée  avec  soin  dans* 
quatre  de  nos  observations,  bien  que  les  quatre  blessés  fus* 
sent  porteurs  d'une  rupture  intrapéritonéale. 

Par  contre,  si  la  rupture  est  eause  d'une  hémorrhagie 
abondante  et  si  de  la  vessie  rompue  s^échappe  une  urine 
septique  ou  particulièrement  toxique,  ou  bien  encore  s'il 
existe  des  lésions  viscérales  concomitantes  et  surtout  une 
fracture  du  bassin»  k  shock,  loin  de  s'atténuer  comme  dans 
la  contusion  simple,  ne  fait  que  s'accentuer» 

L&  température  reste  au-dessous  de  la  normale  et  descend 
même  à  un  niveau  qui  l'a  fait  comparer  au  refroidissement 
cholérique^  signe  considéré,  par  certains,  comme  pathogno- 
XQonique.  Le  pouls  devient  de  plus  en  plus  filiforme  et  à 
peine  perceptible  ei  s'il  s'agit  d'une  rupture  intrapéritonéale, 
1&  respiration  revêt  le  type  thoraçique  et  les  vomissements 
d'abord  alimentaires  ne  tardent  pas  à  devenir  porracés  et 
bilieux. 

L'état  du  ventre  prend  dès  lors  une  très  grande  importance. 

La  sensibilité  abdominale»  chez  le  contus,  peut  être  exces- 
sive mais  ne  répond  à  rien  de  localisé  et  surtout  contraste 
souvent  avec  la  régularité  du  pouls  et  le  peu  de  gravité  des 
symptômes  généraux.  Chez  le  blessé  grave,  eUe  se  localise 
habituellement  à  l'hypogastre  et  s'accuse  dès  le  début  par 
une  sensation  de  déchirure  sur  laquelle  les  malades  attirent 
habituellement  l'attention. 

Si  l'épanchement  de  l'urine  se  fait  dans  le  péritoine,  la 
douleur  se  généralise  et  s'étend  à  tout  l'abdomen  quand  débute 
la  péritonite. 
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Dans  la  rupture  eztrapéritonéale,  elle  est  souvent  masquée 
par  les  symptômes  dus  à  la  fracture  du  bassin  et  n^'est  goàre 
représentée  que  par  une  sorte  de  tension  an  niveau  dn  périnée 
ou  de  la  racine  des  bourses  et  une  sensation  de  plénitude 
existant  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Accompagnant  cette  douleur  et  n*en  étant  en  quelque  sorte 
gn*nne  modalité,  existe  souvent  un  besoin  d*ariaer  pressant 
et  la  plupart  du  temps  impossible  à  satis&lre* 

A  ces  symptômes  primordiaux  succèdent  les  symptômes 
secondaires,  quelques-uns  communs,  les  antres  propores  à 
cbacune  des  variétés  de  rupture. 

A'tH>n  affidre  à  une  lésion  intrapéritonéalet  Le  centre  est 
ordinairement  tendu,  ballonné  et  douloureux  en  mdme  temfs 
qu'il  présente  à  la  région  hypogastrique  une  aone  de  matité 
d*6tendue  variable  qui  ne  semble  pas  diminuer  par  le  eatbé* 
térisme.  Toutefois  chez  Tun  de  ses  maKades,  Mhe  CSdnmc  a 
pu  faire  passer  le  cathéter  au  travers  de  la  décUrure,  retiier 
le  liquide  épanché  dans  le  péritoine  et  voir  ainsi  d^^arstlre 
en  partie  la  matité. 

Dans  la  rupture  extrapéritonéale  le  gonflement  est  raremetti 
médian  et  se  localise  de  préférence  à  la  cavité  de  Reirius.  Da 
là  l'infiltration  se  propage  quelquefois  le  long  de  l'arcade 
fémorale,  mais  gagne  surtout  les  portions  dédSves,  envàhift* 
sant  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  du  bassin  et  desceet* 
dànt  le  long  des  parties  latérales  et  postérieures  du  rectum 
<A  le  doigt  explorateur  peut  aller  constater  sa  ^^ence. 
Si  la  symphyse  a  été  disjointe,  farine  a«  également  ten« 
dance  à  envahir  le  périnée^  les  bourses,  les  caisses  et  la 
paroi  abdominale.  S'il  survient  alors  de  la  gangrène  du  tisw 
cellulaire,  on  comiurend  sans  peine  que  l^inflammation  puisse 
se  prc^ager  au  péritoine  sus^jaoent  et  ;poduire  la  pérUêmifÊ 
^origine  externe  décrite  par  Gosselin. 

Les  caractèree  de  Vurine  émise  spontanément  ou  retirée  par 
le  cathétérisme  sont  très  variables. 

La  quantité  d'urine  rendue  pourrait  quelquefois  faire 
croire  à  l'intégrité  de  la  vesaia  ainsi  91e  le  dit»  avec  raisw, 
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M.  Blum  (1),  ou  son  absence  être  rattachée  à  de  l'anurie 
d'origine  réflexe. 

La  présence  du  sang  n*est  également  pas  constante  et,  si 
nous  en  croyons  nos  observations,  son  abondance  serait  sur- 
tout en  rapport  avec  l'existence  d'une  rupture  intrapérito- 
néale. 

L'impossibilité  absolue  de  satisfaire  le  besoin  d*uriner 
qu'éprouvent  les  blesséSi  force  le  chirurgien  à  recourir  au 
cathétérisme.  Ce  mode  d'exploration,  qu'on  ne  devra  em- 
ployer qu'en  s'entourant  de  toutes  les  précautions  antisep- 
tiques utilisées  en  pareil  cas,  va  lui  permettre  de  faire  un 
certain  nombre  de  constatations  importantes  au  point  de  vue 
du  diagnostic. 

L'introduction  de  la  sonde  est  ordinairement  facile  ;  mais  une 
fois  arrivé  dans  la  vessie,  l'instrument  se  meut  avec  difficulté 
et  ne  laisse  écouler  que  très  peu  d'urine  sanglante.  Si  le  bec 
de  l'instrument  passe  au  travers  de  la  déchirure,  rémission 
d'une  grande  quantité  d'urine  peut  se  produire  brusquement 
et  la  main  appliquée  sur  l'abdomen  peut  constater  nettement, 
iComme  le  fit  Holmes^  la  présence  de  la  sonde  sous  la  paroi 
abdominale  et  plus  près  de  l'ombilic  que  du  pubis. 

La  façon  dont  se  fait  l'écoulement  doit  être  notée  avec 
grand  soin  :  la  force  de  projection  de  l'urine  est  plus  faible 
que  normalement  et  le  jet  augmente  d'intensité  au  moment 
de  l'inspiration  (obs.  de  Walsham). 

Le  professeur  Gayon  a  signalé,  dans  les  cas  de  rupture  à  la 
suite  d'injection»  un  phénomène  qui,  lorsqu'il  existe,  peut 
fournir  un  signe  de  diagnostic  précieux  :  chaque  fois  que  l'on 
injectait  dans  la  vessie  ainsi  rompue,  une  certaine  quantité 
d'eau  boriquée,  on  voyait  se  soulever  pendant  un  instant  la 
région  hypogastrique  qui,  bientôt,  s'affaissait,  le  liquide  dif- 
fusant dans  le  tissu  périvésical. 

Sommes-nous,  dans  le  cas  actuel,  autorisés  à  recourir  à 
Tinjection  intravésicale  pour  asseoir  notre  diagnostic? 


(1)  Archw^i  générales  de  médecine,  Juillet  I6S8. 
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Weir  et,  après  lui,  Hahn  (1)  ont  répondu  par  l'affirmative 
et  préconisé  les  injections  d'eau  salée  et  d'air  stérilisé.  Le 
malade  de  Weir^  auquel  on  injectait  de  l'eau  très  chaude,  sen- 
tait ce  liquide  couler  sur  ses  intestins. 

Briddon  fait  à  cette  méthode  une  objection  sérieuse  :  s'il 
existe  une  rupture  communiquant  avec  le  péritoine,  le  li- 
quide se  trouvera  extravasé  sur  une  bien  plus  grande  surface 
de  la  séreuse  péritonéale  et  risquera  d'augmenter  les  chances 
d*infection.  —  En  revanche,  si  la  vessie  est  intacte,  l'injec- 
tion peut  permettre  d'arriver  à  une  certitude  absolue  en  imi- 
tant l'exemple  de  Walsham  (2). 

Chez  une  femme  qui  présentait  une  fracture  du  bassin  et 
des  signes  très  accusés  de  rupture  de  la  vessie,  Walsham 
injecta  une  quantité  moyenne  d'eau  à  l'aide  d'une  sonde 
exactement  adaptée  au  calibre  du  canal.  Au  bout  de  quelques 
minutes,  il  l'enleva,  en  prenant  soin  d'éviter  aucune  déper- 
dition du  liquide.  Toute  l'eau  injectée  ressortit  intégralement 
et  le  chirurgien  en  conclut  à  l'absence  de  rupture^  ce  que 
confirma  par  la  suite  la  disparition  de  tous  les  accidents. 

Par  contre,  s'il  existe  une  rupture,  son  existence  sera  net- 
tement indiquée  par  la  non^persistance  du  gonflement  du 
globe  urinaire,  ainsi  que  l'ont  signalé  le  professeur  Guyon  et 
Brown,  et  par  ce  faitque  la  sonde  ne  ramènera,  au  bout  d'un 
instant,  qu'ime  faible  partie  du  liquide  injecté.  Il  pourra  même 
se  faire  que  le  patient,  si  la  rupture  est  intrapéritonéale, 
sente,  comme  celui  de  Walsham  et  de  Héath,  le  liquide  pé-* 
nétrer  dans  sa  cavité  péritonéale. 

Aux  symptômes  du  début  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  vont  bientôt  s'en  adjoindre  d'autres,  si  l'on  n'intervient 
pas. 

Dans  la  rupture  intrapéritonéale,  quand  les  malades  ne 
succombent  pas  au  shock  ou  à  l'empoisonnement  aigu  dû  à 
l'absorption  de  l'urine,  on  voit  se  déclarer  tme  péritonite 
aigiêè  très  rapidement  mortelle . 


(1)  Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin,  1S91. 
(t)Lane9i,  août  1S90,  p.  231. 
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Cette  complication  est  en  quelque  sorte  fatale,  bien  que  la 
date  de  son  début  puisse  quelquefois  être  retardée  au-delà  du 
premier  septénaire.  Dans  tous  les  cas,  malgré  Tezemple  de 
guérison  spontanée  qu'à  rapporté  Morris  à  la  Société  médi- 
cale de  Londres,  en  1887^  le  vieil  adage  hippocratique  doit 
être  tenu  pour  vrai  et  faire  renoncer  à  Tabstention. 

Quant  aux  ruptures  extrapéritoniàles^  leur  danger  provient 
surtout  de  rin&ltration  diffuse  de  Fùrine  dans  le  tissu  cella- 
laire.  Ce  tissu  ne  tarde  pas  à  se  sphacéler  et  il  se  forme  des 
fistules  vésico-tégumentaires,  vésico-rectales  ou  intestinales 
qui  épuisent  à  la  longue  les  blessés  quand  ils  ont  résisté  aux 
complications  inflammatoires  du  début. 

Ce  qui  aggrave  encore  le  pronostic  de  cette  variété  de  rup- 
ttire,  c'est  la  coexistence  d^une  fracture  du  bassin.  Bartdfs, 
dans  ses  recherches,  n'a  pu  relever  que  9  guérisons  sur  100. 

Là  encore  l'intervention  nous  paraît  donc  indiquée  pour 
ouvrir  à  l'urine  une  voie  d'écoulement  facile  et  tenter,  s'il  y 
a  lieu,  la  réunionner  primam  de  la  rupture. 

IHagnûitie.  —  L'étude  des  faits  cliniq;aea  et  expérimentaux 
nou»  démonlre  l'importance  qu'il  y  a»  au  point  de  vue  du 
résultat  de  l'iiitervention,  à  établir  rapidement  un  diagnostic 
précis.  Maifi  ce  diagnostic  est  difficile  et  ne  repose  que  sur 
un  certain  nombre  de  signes  dont  les  plus  importants  sont, 
avec  les  cûmmémoratifs  de  raccident,.  la  rétention  plus  ou 
mûina  complète  d'urine,  VhémaiMrie  et  VinfiUration  ttrinmue^ 

Les  chutes  à  plat  ventre,  les  coupa  de  pied  d'homme  ou  de 
ehevaly  les  heurts  violents  produits  par  des  corps  mousses 
mais  saillants  tels  que  b&tons,  timons  de  voitureSi  pierres 
anguleuses,  etc.,  frappant  la  région  hypogastrique  doivent 
faire  penser  à  la  rupture  iatrapôritonéale.  —  Les  écrasements» 
les  tamponnements  du  bassin  produisait  une  fracture  de  la 
oeintore  pelvienne  lèsent  de  préférence  la  portion  sous-périr 
tonéale. 

L'action  de  ces  causes  vulnérantes  sera  naturellement  favo- 
risée par  des  habitudes  d'intempérance,  l'absorptioa  d'une 
grande  quantité  de  boissons  quelques  heures  avant  le  to^u- 
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matisme  et  un  long  intervalle  de  temps  écoulé  entre  ce  dov 
nier  et  la  miction  qui  Ta  précédé. 

La  rétention  plus  ou  mois  complète  d'urine  est  l'un  des 
meilleurs  signes  et  celui  sur  lequel  doit  porter  immédiate- 
ment l'attention  du  chirurgien.  A  Taide  d^une  soode,  on  se 
rendra  compte  que  la  rétention  n'est  pas  due  à  une  compres- 
sion du  canal  par  un  fragment  osseux  {oba.  lY  in  th.  Gha- 
bourau.  Paris,  1878)  ni  à  une  déviation  latérale  de  ce  même 
organe,  comme  dans  roteerration  de  Richerand. 

Lorsque  le  bassin  est  fracturé  les  nerfs  peuvent  être  lésés 
à  leur  passage  dans  les  trous  sacrés  et  causer  ainsi  une  para- 
lysie de  la  vessie.  Nélaton,  qui  a  eu  Foccasion  d^olNserver  un 
fait  de  ce  genrci  nous  dit  qu'on  évitera  toute  fausse  interpré- 
tation en  explorant  avec  soin  la  vessie  qu'on  sentira  distendue 
et  en  pratiquant  le  cathétérisme  qui  ramènera  une  urine  abon- 
dante et  claire. 

Si  l'urèthre  a  été  sectionné  par  une  esquille  osseuse  au 
voisinage  du  col  vâBical,  ainsi  que  Bond  en  rapporte  us 
exemple,  la  sonde  ne  pourra  pénétrer  dans  la  vessie  et  le 
cathétérisme  sera  sans  résultat.  Un  doigt  inlrodoit  dans  le 
rectum  permettra  de  se  rendre  compte  de  cette  anomalie,  en 
même  temps  que  la  sonde  paraîtra  moins  enfoncée  que  nor- 
malement et  surtout  moins  libre  que  dans  la  vessie. 

Enfin  il  est  des  cas  où  Tanurie  est  complète  par  suite  de 
Tébranlement  nerveux  causé  par  le  traumatisme  (Panas). 

L'hématurie  traumatique  peut  s'observer  à  la  suite  d'une 
rupture  des  reins,  de  Turèthre  ou  de  la  vessie. 

Dans  l'hématurie  d'origine  rénale^  il  s'agit  le  plus  souvent 
d'une  contusion  des  lombes  et  le  maximum  de  la  douleur, 
réveillée  par  la  pression,  occupe  la  région  rénale  du  côté 
lésé. 

L'urine  est  teintée  de  sang,  privée  de  caillots,  abondante  et 
émise  spontanément. 

La  rupture  de  Vuriïhre  reconnaît  habituellement  une  étio- 
logie  spéciale. 

L'écoulement  sanguin  est  spontané  ;  la  miction  est  impos- 
sible; le  cathétérisme  difficile  et  lorsqu'on  est  parvenu  à 
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introduire  la  sonde,  elle  laisse  .écouler   une    urine    nor- 
male. 

Dans  la  rupture  de  x  vessie  le  Iraumatlsme  a  surtout  porté 
sur  la  région  hypogastrique  et  assez  souvent  fracturé  le  bas- 
sin (fracture  simple  ou  double  fracture  verticale). 

La  miction  est  impossible;  le  cathétérisme  ost  facile,  mais 
ne  donne  issue  qu'à  une  très  petite  quantité  d'urine  san- 
glante. 

Toutefois,  si  la  sonde  arrive  à  franchir  la  déchirure,  elle 
pourra  brusquement  laisser  couler  en  abondance  un  liquide 
urineuz  mélangé  de  sang  et  de  caillots.  Si  la  rupture  est 
intrapéritonéale,  l'écoulement  offrira  encore  ce  caractère  que 
nous  avons  déjà  signalé^  d'être  influencé  par  les  mouvements 
de  la  respiration  ou  la  pression  exercée  sur  la  paroi  abdomi- 
nale. 

Diagnostic  différentiel  des  ruptures  intra  et  extrapéritonéales. 
—  Nous  avons  suffisamment  insisté,  dans  le  court  exposé 
qui  précède^  sur  les  symptômes  propres  à  chacune  des  va- 
riétés de  ruptures  pour  nous  dispenser  d'y  revenir.  Au  reste, 
comme  dans  les  deux  cas,  la  conduite  à  tenir  doit  être  la 
même  et  tendre  à  fermer  au  plus  tôt  la  plaie  vésicale  pour 
empêcher  la  résorption  de  Turine,  nous  ne  pensons  pas  qu'il 
faille  par  trop  s'attarder  à  leur  diagnostic  différentiel  • 

IIL—  Manuel  opératoire. 

A.  Incision  périnéale,  —  Procédé  de  Zuckerkandl. 

B.  Incisions  hypcgastriques.  —  Incision  verticale,  recherche 
et  exploration  de  la  vessie. 

C.  Procédés  de  découverte  de  la  vessie.  —  1^  Procédé  de 
Trendelenburg  ;  2^  procédé  de  Langenbuch;  3*  procédé  de 
Simon  ;  4''  procédé  d'Helferich  ;  5"»  symphyséotomie. 

D.  Appréciation  des  procédés  pour  découvrir  la  vessie  dans 
le  cas  de  nature  intra  ou  extrapéritonéalé. 

E.  Procédés  pour  le  drainage  et  la  réunion  de  la  vessie.  — 
lo  Suture  de  Vincent;  2*  suture  de  Brenner. 

Deux  voies  ont  été  jusqu'alors  suivies  pour  aborder  la  ves- 
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sie  atteinte  de  rupture  :  la  voie  p&inêale  et  la  voie  hypogas^ 
trique. 

Nous  allons  les  étudier  successivement  Tune  et  Tautre  et 
faire  suivre  leur  étude  d'une  courte  revue  des  nombreux  pro- 
cédés récemment  mis  en  usage  pour  l'ablation  des  tumeurs 
vésicales. 

A.  Incision  périnéale.  —  L'incision  périnéale  pratiquée 
par  les  rares  chirurgiens  gui  ont  eu  recours  à  ce  moyen  n'est 
autre  que  celle  de  la  taille  médiane  ou  de  la  taille  latérali- 
sée. C'est,  en  somme,  la  boutonnière  périnéale  telle  que  la  re- 
commande Thompson  pour  l'exploration  de  la  vessie.  Arri- 
vés sur  Turèthre,  certains  opérateurs  se  sont  contentés  de 
l'ouvrir  et  de  faire  pénétrer  dans  la  vessie  par  cette  ouverture 
un  drain  ou  une  sonde  maintenue  à  demeure.  D'autres  ont 
légèrement  incisé  la  prostate  et  cherché  à  enfoncer  le  doigt 
pour  explorer  le  réservoir  urinaire.  Après  cette  exploration, la 
plupart  du  temps  sans  résultat,  le  point  rupture  restant  hors 
d'atteinte,  quelques-uns  ont,  comme  les  premiers,  drainé  par 
la  voie  périnéale.  Les  autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreux, 
ont  pratiqué  immédiatement  la  taille  hypogastrique,  Touver- 
ture.au  périnée  leur  paraissant  tout  à  fait  insignifiante. 

La  voie  périnéale  nous  conduit,  en  efifét,  directement  sur  la 
portion  membraneuse  de  l'urèthre  et  sur  sa  portion  prosta- 
tique et  c'est  à  grand'peine,  et  en  courant  le  risque  de  léser 
l'intestin,  qu'on  peut  apercevoir  la  portion  du  trigone  et  le 
bas-fond  vésicai.  Dans  tous  les  cas,  l'étroit  espace  au  milieu 
duquel  se  meut  l'opérateur  ne  peut,  en  aucune  façon,  lui  per- 
mettre de  suturer  une  rupture  située  à  ce  niveau,  résultat 
qui  doit  être,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  l'objectif 
principal  de  l'intervention.  L'épaisseur  des  tissus  est  telle 
que  l'exploration  digitale  de  la  vessie,  suivant  le  procédé  de 
Thompson,  peut  même  être  impossible  siu*tout  si  les  tissus 
sont  déjà  infiltrés  et  remplis  de  caillots.  Briddon,  chez  un  de 
ses  opérés,  ne  put,en  raison  de  ce  fait,enfoncer  le  doigt  dans 
la  vessie  au*delà  de  la  phalange  unguéale  et  fut  obligé  de  re- 
courir à  l'exploration  sus-pubienne, 

ZuckerckandI  qui  recommande  d'attaquer  la  vessie  par  la 
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Toie  périnéale  dans  Toxlirpation  des  tumeurs  de  la  paroi  poik 
térieure  de  cet  organe,  conseille  un  procédé  qui  donne  peut- 
être  un  peu  plus  die  jour.  On  fait  sur  le  péiinée,  à  3  ceaiti- 
mètres  en  avant  de  Tanus,  une  lAcisioa  transversale  longue 
de  6  centimètres  ;  des  deux  extrémilôs  dnoiie  et  gauche  de 
cette  incision  en  partent  deux  autres  obliques  en  arrière  et 
en  dehors,  dont  la  longueur  est  de  3  centimètres  et  qui  doi- 
-vent  arriver  jusqu'aux  tubérosités  ischiatiques. 

Dès  qu'on  a  trai^rsé  le  sphincter  externe,  il  faut  employé  r 
des  instruments  mousses  et  rqK>usser  en  avant  le  buibe  d  e 
l'urèthre  avec  les  glandes  de  Gooper  ;  le  rectum  est  refoulé  en 
arrière  et,  entre  les  fibres  fortement  tendues  des  releveurs,on 
aperçoit  la  faoe  postéarieure  de  la  prostate. 

Il  suffit  alors  de  sectionner  les  releveurs  pour  que  la  pros- 
tate, les  vésicules  séminales  et  toute  la  face  postérieure  de  la 
vessie  deviennent  accessibles. 

de  procédé  de  Zuckerkandl  oblige  à  traverser  une  profon- 
deur de  Usaus  qui  varie  en  moyeime  de  7  à  12  centimètres» 
expose  à  léser  le  rectum  et  n'offre  donc  que  peu  d'avantages 
sur  la  taiUe  ordinaire.  Tout  au  plus  pennettra-t41  on  drai» 
nage  plus  étendu  et  plus  direct,  s'il  s'agit  d'une  rupture  pos- 
térieure sous-péritonéale  avec  infiltration  du  tissu  cellulaire 
rétrovésJeal  et  périrectai. 

Le  seul  avantage,  en  eSidi,  que  nous  reconnaissions  àrin-» 
dsion  périnéale  est  de  faciliter,  par  sa  situation  déclive,  l'is- 
sue de  l'urine  épanchée  dans  le  petit  bassin.  G*est  pour  cela 
que  certains  auteurs  ont  cru  devoir  la  combiner  à  Tinciaioa 
hypogastrique.  Mais  même  dans  ces  conditions  avec  un  drai- 
nage sus-pubien  soigneux  et  une  sonde  à  demeure  plaoée  dana 
la  vessie,  son  utilité  peut  être  contestée  ;  elle  peuti  dans  tous 
les  cas,  ne  pas  être  in<^ensive,  puisqu'elle  a  causé  la  mort 
de  l'opéré  de  Pridgin  Teale  (1)  par  hémorrhagie  secondaire. 

Plusieurs  faits  de  notre  statistique  montrent  bien  eette  in- 
suffisance de  l'incision  périnéale  dans  la  rupture  extcapérito- 

(1)  In  Me  Cormae'ê  Mtmog.  —  Brit.  med,  7.,  1887,  t.  I,  p.  975  et  1031. 
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BéaLe.  Nous  <xmnaia8Ctt8  àf^k  le  f«it  de  Briddan  (1)  ;  daas  ua 
eu  aDalQ^iie,  Stxnàj  (B)  ayant  reconnu  Texistence  d'una 
fracture  du  bassin  avec  rupture  de  la  veasie  et  imjQlUation 
dHniae,  fit  une  première  incision  exploratrice  au  niveau  du 
périnée,  et  ne  put  atteindre  la  vessie.  U  incisa  alors  au  des- 
sos  du  pubis  et  constata  Tezistence  d'une  ropture  antérieure 
an-deasotts  de  l'insertion  du  péritoine. 

Bien  que  la  région  hypogastrique  fût  tuméfiée  et  manifes- 
tement Infiltrée  Thompson  (3)  fit  une  incision  médiane  au 
périmée,  put  à  peine  avec  te  doigt  explorer  le  col  de  la  vessie 
et  ne  ramena  que  qmlquas  caillots  et  un  peu  de  liquide.  Son 
malademounit  et,  h  l!aiitopsie«  l'ouverture  de  la  ligne  blanche 
le  fit  tomber  sur  un  vaste  hématome  occupant  tout  l'espace 
jou^-ombilical  eompm  entore  le  pécitoine  et  la  paroi  abdomi- 
nale et  se  propageant  dans  la  cavité  du  bassin  au-dessous  de 
la  Béreuse  qui  était  intacte.  Quant  à  la  vessie,  eUe  portait 
me  déchinure  de  deux  pouces  et  demi  ooomiençant  à  la  base, 
au  voisinage  du  oel  et  s'étendant  en  haut  et  à  gauche.  Faite 
«1 9t9o,  cette  même  incision  eût  permis  de  faire  les  mêmes 
constatations  et  peut-être  de  sauver  le  malade. 

Peu  indiquée  dans  la  rupture  extrapéritonéale  et  seulement 
dans  les  cas  où  le  périnée  est  fortement  infiltré,  l'incision 
périnéale  doit  étte^  plus  forte  raison,  laissée  de  côté  lorsqu'il 
s'agit  d'une  rupture  intrapéritonéale.  Dans  ce  dernier  cas,  en 
eSet,  le  drainage  inlérieur  est  inutile,  à  moins  qu'il  n'y  ait  à 
la  fois  une  rupture  intra  et  extrapéritonéale  ;  ce  qu'il  faut 
avant  tout,  c'est  enlewr  le  sang  et  l'urine  épanchés  dans  la 
cavité  abdominale  et  empêcher  leur  retour  en  suturant  la 
vessie* 

B.  /«MMo»  hjfpo^mttriqtie.  <>—  La  seule  incision  hypogas- 
trique employée,  hormis  le  cas  récent  de  Parker  (4),  est  l'ou- 
verture au8-puhieana  médiane  et  verticale.  Ce  procédé  doit 


(1)  Nevo-Tork  med.  7.,  ZLV,  80  avril  1887,  p.  488. 

(2)  N.'York poih.  Society.  —  N,  -York  med.  /.,  SO  octobre  1886,  p.  491. 

(3)  BrH.  m«d.  /«,  17  octobre  1885,  II,  p.  738. 
(i)  8oc.  dfti.^  UndrtÊ.  27  Jiatier  18d3. 
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s'exécuter  comme  la  taille  hypogaâtrigùe  longitudinale  et 
nous  le  décrirons  en  tenant  compte  des  règles  précises  posées 
par  le  professeur  Guyon. 

On  devra  tout  d'abord  se  munir  d'un  lit  de  Trendelenbarg 
ou,  à  son  défaut,  du  lit  à  plan  incliné,  tel  que  Ta  décrit  Dela- 
genière,du  Mans.  Le  malade  est  placé  la  tête  en  bas  et  le  bas- 
sin  en  haut  de  façon  que  tous  les  organes  abdominaux  se 
trouvent  naturellement  rejetés  vers  le  diaphragme.  La  vessie 
tend  elle-même  à  descendre  et  bien  qu'elle  soit  vide  et  ratati- 
née, il  existe  au-dessus  du  pubis  une  zone  de  la  paroi  abdomi- 
nale interne  qui  n'est  pas  recouverte  par  le  péritoine. 

L'emploi  du  ballon  de  Peterseh,  dont'  certains  contestent 
l'utilité,  pourra,nous  semble-t-il,  rendre  des  services  en  sou- 
levant la  vessie  affaissée,  ce  qui  permettra  de  l'explorer  et  de 
la  suturer. 

L'incision  est  faite  sur  la  ligne  médiane;  elle  présente  une 
longueur  d'&  peu  près  10  centimètres  et  commence  im  peu 
au-dessus  du  bord  supérieur  du  pubis.' Si  l'on  pense  avoir 
affaire  à  une  rupture  extrapéritonéale  et  si  l'on  n'a  pas  l'in- 
tention d'inciser  le  péritoine,  il  faut  procéder  lentement, 
couche  par  couche,  jusqu'à  ce  qu*on  soit  arrivé  sur' la  couche 
graisseuse  sous*péritonéale,  qui  double  la  séreuse. 

Du  reste,  si  la  rupture  occupe  la  foce  antérieure  sous-péri- 
tonéale,  un  flot  de  liquide  mélangé  de  sang  ou  des  caillots 
semi-liquides  occupant  l'espace  de  Retzius  viennent  sourdre 
à  ce  moment  et  l'index  gauche  iatroâuit  dans  la  plaie  en 
rasant  le  bord  du  pubis  ne  tarde  pas  à  sentir  le  globe  vésical 
afflùssé  et  béant. 

Afin  de  créer  un  peu  plus  de  jour  et  faciliter  l'exploration, 
la  pulpe  de  l'index  préalablement  désinfectée  sera  dirigée 
vers  l'ombilic  et  refoulera  en  haut  la  graisse  sous-péritonéale 
et  avec  elle  le  cul-de-sac  du  péritoine.  Quelquefois  même, 
ainsi  que  l'ont  noté  Syme  et  Thompson,  ce  décollement  de 
la  séreuse  aura  déjà  été  produit  par  l'urine  et  le  sang  épan- 
chés. 

Des  écarteurs  attirant  de  chaque  côté  toute  Tépaisseur  de 
la  paroi,  il  sufflt,  pour  bien  voir  la  face  antérieure  de  la  vessie, 
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d*enlever  les  caillots  qui  peuvent  occuper  la  cavité  de  Ret- 
ûus  en  ayant  recours  au  besoin  à  un  courant  d'eau  antisep- 
tique. Cet  espace  sera  ensuite  épongé  avec  soin  et  Ton  cher- 
chera à  obtenir  une  hémostase  parfaite. 

Comme  Téloignement  de  la  vessie  peut  entraver  son  ezplo-* 
ration  et  gôner  les  recherches,  nous  conseillons  de  pincer  la 
partie  qui  se  présente  et  d'y  passer  avec  une  aiguille  de  Re* 
verdin  une  ou  deux  anses  de  soie  forte  qui  serviront  de  fils 
suspenseurs  et  permettront  d'attirer  'et  d'étaler  le  réservoir 
urinaire.  Très  rapidement,  du  reste,  s'il  s'agit  d'une  lésion 
antérieure,  on  arrivera  à  trouver  la  déchirure. 

Il  n'en  sera  pas  de  môme  si  la  rupture  siège  au  bas-fond, 
au  voisinage  de  la  prostate  ou  de  l'entrée  des  uretères.  On  est 
gêné  par  la  (boutonnière  musculaire  assez  étroite  à  travers 
laquelle  on  se  meut,  par  l'infiltration  des  tissus  périvésicaux 
et  par  la  saillie  du  squelette  pubien  derrière  lequel  vient  se 
cacher  le  col.  L'introduction  d'un  cathéter  dans  la  vessie  que 
l'on  chercherait  à  engager  [dans  la  rupture  est  un  procédé 
dangereux  en  ce  qu'il  peut  aggraver  les  lésions  existantes  ; 
mieux  vaut  pousser  dans  la  vessie  une  injection  antiseptique 
et  examiner  avec  soin  le  point  où  vient  sourdre  le  liquide. 

Lors  du  deuxième  Congrès  de  chirurgie  de  Washington, 
Cabot  a  proposé  deux  moyens  pour  aborder  les  déchirures  du 
bas-fond  ou  des  parties  latérales  et  inférieures.  Le  premier 
consiste  à  faire  une  cystotomie  médiane  par  laquelle  l'index 
gauche  pourra  pénétrer  dans  la  vessie  et  se  rendre  rapide- 
ment compte  du  siège  et  de  l'étendue  de  la  solution  de  conti* 
nuité.  Un  petit  spéculum  écarteur  de  Bazy ,  quelques  fils  sus-> 
penseurs  rapidement  placés  à  quelque  distance  des  lèvres  de 
l'incision  permettront  à  rœil,  aidé  d'un  bon  éclairage,  de  con- 
trôler les  données  du  toucher. 

Le  deuxième  moyen  conseillé  par  Cabot  est  d'ouvrir  large- 
ment la  cavité  péritonéale  et  d'aller  ainsi  inspecter  et  palper 
toutes  les  parties  qui  se  trouvent  autour  de  la  vessie.  Mac 
Gormac,  dans  un  cas,  n'a  pas  craint  de  sectionner  le  péritoine 
pariétal  de  chaque  côté  de  la  vessie  de  façon  à  pouvoir  plus 
facilement  attirer  cette  dernière  au  dehors. 

T.  173  10 
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La  l)oatonnière  hypogastrique  faite  à  la   vessie,    outre 

qu'elle  facilite  les  Techerches  et  simplifie  d'autant  l'opération, 

peut  servir  à  drainer  efficacement  la  vessie  si»  pour  uue  raison 

quelconque,  on  ne  croit  pas  devoir  suturer  la  déchirure  ou  se 

contenter  du  drainage  nréthral. 
Par  contre,  l'ouverture  du  péritoine,  s'il  s'agit  bien  entendu 

d'une  rupture  eztrapéritonéaie  sans  complications  abdomi? 

nales,  risque  d'aggraver  singulièremeni  le  choc  traumatique 

et  d^ouvrir  toute  grande  la  porte  à  Tinfectioa. 
n  n'en  serait  plus  de  même  si  le  diagnostic  était  hésitant 

ou  si,  à  certains  symptômes,  on  avaii  lieu  de  craindre  une 

lésion  des  viscères  abdominaux* 

Bond  (1),  chez  son  opéré,  conmiença  par  ouvrir  la  cavité 
péritonéale  à  l'aide  d'une  courte  incision  médiane,  s'assura 
qull  n'existait  pas  de  rupture  communiquant  avec  la  séreuse 
et  referma  avec  soin  son  incision  avant  d'explorer  la  portion 
extrapéritonéale  de  la  vessie. 

Par  contre,  Briddon  a  eu  à  se  reprocher  de  ne  pas  avoir 
suivi  cette  conduite  dans  un  cas  où,  la  rupture  n'intéressant 
pas  le  péritoine,  il  ne  crut  pas  devoir  inciser  cette  séreuse 
malgré  la  teinte  douieuie  qu'elle  présentait.  Six  jours  plus  tard, 
le  blessé  succombait  dans  le  coma  et  avec  une  température  de 
40o.  Uautopsie  ne  put  être  pratiquée,  mais  en  raison  du  drai- 
nage établi  et  de  l'absence  d'accidents  du  coté  de  la  plaie  vési- 
cale,  Briddon  croit  qu'on  peut  rattacher  la  mort  à  des  lésions 
passées  inaperçues  du  côté  de  la  cavité  péritonéale  qui  n'avait 
été  examinée  que  d'une  façon  supei'ficielle. 

Quand  la  rupture  sera  in&apéritonéale^  Vouoerturt  de  la 
9éreu8e  mettra  à  Fabri  d'un  semblable  accident  opératoire. 
Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  la  technique  dans  ce  dernier 
cas  ;  elle  ne  diffère  en  rien  d'une  laparotomie  exploratrice 
ordinaire.  L'incision  commencera  à  la  symphyse  et  ira  en 
remontant  plus  ou  moins  haut  vers  l'ombilic. 

Peut-être  même  serait^il  bon  d'enlever  avec  soin  les  caillots 
et  Turine  qui  peuvent  se  trouver  arrêtés  au  niveau  de  la  ré- 


Q)  Laneet,  10  août  ISSO,  p,  860. 


TRA.1TBMBNT  CHIRUReiGAL  MBS  &UPTUBKS  BB  LA  VBSSIB.      1417 

poa  hypogastrique  par  quelques  adhérences  protectrices, 
avant  de  placer  le  malade  daos  une  positioa  iacliuée.  De  gros 
taxB^iis  stériliflés  seroat  également  utiles  pour  refouler  verB 
le  diaphragme  Tépiploon  et  la  masse  intestinale  et  empêcher 
la  sooiilure  et  la  contusion  de  ces  parties  pendant  les  xoa- 
ncravres  d'exploration,  la  suture  et  les  lavages* 

G.  Procédés  de  découperié  de  la  vessie  (1)«  —  Avant  de 
passer  à  la  suture  et  au  drainage  dn  la  vessie  nous  devons 
dire  quelques  mots  des  nombreux  procédas  qui  ont  été  récem- 
ment préconisés  pour  atteindre  facilement  cet  organe  et  pra- 
tiquer sur  lui  les  opérations  les  plus  diverses»  Nous  pouvons 
les  diviser  en  deux  grandes  classes  :  ceux  qui  ne  s'attaquent 
qu'aux  parties  molles  et  ne  sont,  en  somme,  qu'uno  modifica- 
tion de  l'ancienne  incision  médiane  et  verticale,  et  ceux  plus 
nombreux  qui  portent  à  la  lois  sur  les  parties  molles  et  la 
portion  pubienne  du  bassin. 

P  Procédi  de  Trendelenàurg.  -*  Il  consiste  en  une  inciâion 
transversale  faite  immédiatement  au-dessua  du  pubis.  8a  lon- 
gueor  est  de  d  à  8  centimètires  et  comme  on  pourrait,en  dépas- 
santce8limites,pénétrer  dans  lescanauxinguinauxetatteindre 
ks  éléments  du  cordon,  Trendelenburg  conseille  de  recourber 
m  haut  les  extrémités  de  Tincision  lorsqu'on  ijuge  nécessaire 
de  l'agrandir.  Il  est  recommandé  dïnciser  les  musi^^s  dcoâits 
très  près  de  la  symphyse»  comme  si  on  voulait  enlever  les  par* 
ties  superficielles  de  l'os.  Cette  section  dea  muscles  se  fera  par 
pression  et  avec  les. plus  grands  ménagements  de  peur  de 
léser  le  péritoine,  si  l'on  ne  croit  pas  devoir  ouvrir  cette 
séreuse.  Le  deuxième  temps  de  l'opération  se  fait  comme  pré- 
cédemment, et  à  l'aide  des  moyens  que  nous  avons  décrits  (2). 

2"  Procédé  de  Lcmgenbuch.  —  Nous  ne  ferons  que  signaler 
œ  procédé  qui  consiste  è  pratiquer  une  incision  en  j^  rexk- 


(1)  Se  reporter  pour  Tétude  de  cea  procédés  à  Texcellent  traité  des  Tu- 
meurs de  la  vessie  de  M.  Àlbarran. 

(2)  Consulter  au  sujet  des  moyens  de  sature  4e  la  paroi  propres  à  ériteî 
nrentrafion  consécutire  rartield  dTAllMmn,  In  ilnfi.  des  meL  des  oiy» 
fénifo-fo^t.,  février  1893,  p.  SI. 
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versé,  dont  la  branche  verticale  remonte  jusqu'à  mi-hauteur 
de  la  symphyse  pubienne  et  dont  les  branches  descendantes 
suivent  de  chaque  côté  l'arcade  du  pubis.  On  coupe  le  liga- 
ment suspenseur,  le  ligament  transversal  sous-pubien  et  Ton 
déchire  les  attaches  antérosupérieures  des  corps  caverneux.  On 
arrive  ainsi  à  se  créer  à  Taide  d  une  curette  mousse,  des  doigts 
ou  d'une  pince  dilatatrice  spéciale  un  passage  de  4  à  5  centi- 
mètres de  diamètre  qui  permet  d'aborder  la  vessie  au-dessus 
du  col.  Les  lésions  veineuses  auxquelles  il  expose  et  le  peu  de 
jour  qu'il  donne  nous  permettent  d'avance  de  le  rejeter. 
Tout  au  plus  pourrait^il  servir  pour  les  drainages,  s'il  sagis- 
sait  d*une  section  complète  au  niveau  du  col,  mais  nous  avons 
à  notre  portée  des  moyens  plus  simples  et  tout  aussi  efficaces. 

3«  Procédé  de  Simon.  —  Simon  a  préconisé  jadis  d'aborder 
la  vessie,  chez  la  femme,  par  la  voie  vaginale.  On  fait  sur  la 
paroi  antérieure  du  vagin  une  incision  médiane  qui  s'étend 
depuis  l'urèthre jusqu'au  col  de  l'utérus;  sur  cette  incision, 
on  en  fait  tomber  une  seconde  transversale  tout  près  du  col  de 
l'utérus.  L'ouverture  en  T  ainsi  obtenue  permet  d'explorer 
d'autant  plus  facilement  la  vessie  que  la  paroi  du  réservoir 
se  laisse  renverser.  On  pourrait  même  pratiquer  la  suture 
d'une  déchirure  antérieure  ou  postérieure  parla  partie  interne 
en  se  servant  de  catgut  pour  la  muqueuse. 

Toutefois,  nous  considérons  la  voie  hypogastrique  comme 
supérieure,  parce  qu'elle  permet  un  examen  plus  complet  et 
cause  à  la  vessie  moins  de  délabrement. 

Procédés  de  découverte  lésant  a  la  fois  les  parties 

molles  et  le  squelette. 

4»  Procédé  dCEelferich,  —  L'opération  d'Helferich  n'est,  en 
somme,  qu'une  taille  transversale,  mais  au  lieu  de  sectionner 
les  muscles  droits  on  détache  la  portion  osseuse  sur  laquelle 
ils  sont  insérés. 

M.  le  professeur  Heydenreich,  de  Nancy ,  le  seul  chirurgien 
français,  pensons-nous,  qui  ait  mis  en  pratique  ce  procédé, 
l'a  décrit  de  la  façon  suivante  au  cinquième  Congrès  français 
de  chirurgie  :  incision  transversale  au-dessus  de  la  symphyse 
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en  ayant  soin  de  ne  pas  blesser  le  cordon  spermatique  ;  le 
périoste  détaché,  on  peut,  sans  rompre  la  continuité  de  la 
ceinture  pelvienne  et  sans  compromettre  sa  solidité,  réséquer 
un  fragment  osseux  comprenant  la  moitié  supérieure  de  la 
symphyse  pubienne,  c'est-à-dire  mesurant  2  centimètres  de 
haut  sur  la  ligne  médiane  et  circonscrit  de  chaque  côté  par 
une  ligne  oblique  en  bas  et  en  dedans  commençant  en  dehors 
de  l'épine  du  pubis.  Cette  section  latérale  peut  aussi  être 
fadte  en  dedans  de  l'épine  ;  dès  lors  le  fragment  osseux  ne 
mesure  plus  que  4  centimètres  environ  dans  le  sens  trans- 
versal et  2  centimètres  en  hauteur. 

On  met  ainsi  à  découvert  le  col  vésical  qui  se  trouve  placé 
en  arrière  de  la  symphyse  à  l'union  de  son  tiers  inférieur 
avec  ses  deux  tiers  supérieurs. 

&»  Symphyséotomie.  —  Ce  procédé,  qui  a  surtout  été  mis  en 
honneur  par  les  accoucheurs  pour  permettre  la  sortie  du 
fœtus  dans  les  bassins  rétrécis,  vient  également  d'être  employé 
en  chirurgie  urinaire. 

Yoici  la  description  qu'en  donne  Albarran  dans  son  traité 
des  tumeurs  de  la  vessie. 

Incision  médiane  comme  pour  la  taille  hypogastrique,  mais 
descendant  très  bas  jusque  sur  la  racine  de  la  verge;  incision 
de  toutes  lés  parties  molles  en  avant  de  la  symphyse  pubienne 
jusqu'à  l'os. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  jusqu'à  la  graisse  de 
l'espace  prévésical  qu'on  repousse  en  haut  avec  le  péritoine. 

Le  doigt  est  introduit  derrière  la  symphyse,  il  reconnaît 
la  crôte  longitudinale  de  l'articulation  et,  allant  le  plus  bas 
possible,  il  tâche  de  toucher  son  extrémité  inférieure;  le 
doigt  est  alors  remplacé  par  tin  écarteur  dont  l'extrémité 
courbée  est  très  courte  et  qu'on  applique  derrière  la  symphyse; 
la  courte  branche  tâchant  de  s'enfoncer  au-dessous  d'elle  en 
8'appuyant  sur  le  ligament  sous-pubien. 

On  coupe  alors  la  symphyse  d'avant  en  arrière  avec  un 
bistouri  boutonné.  En  bas,  la  section  est  faite  avec  un  grand 
soin  et,  en  écartant  les  cuisses  du  malade,  on  se  rend  compte 
s'il  faut  ou  non  continuer  la  section  d'après  récartement  qu'on 
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obtient.  CSet  écartement,  au  Aire  du  professeur  Far&beuf^peut 
être  porté  jusqu'à  6  centimètres  sans  qu'il  se  produise,  dans 
les  articulations  postérieures  du  bassin,  d'autres  lésions  qu'un 
décoUement  pâriostique  de  quelques  centimètres. 

Par  ce  procédé,  on  obtient  beaucoup  plus  de  jour  que  par 
la  résection  partielle  du  pubis  à  la  manière  d'Helferich  et  -il 
est  facile  d'arriTer  sur  le  trîgone  et  le  bas-fbnd  vésicaL 

L'opération  terminée,  il  suffit  de  rapprocher  les  [cuisses 
pour  voir  se  rejoindre  les  deux  côtés  de  la  symphyse  et,  sAn 
de  hâter  leur  union,  au  lieu  de  recourir  au  bandage  (plâtré 
dont  se  servent  les  accoucheurs,  il  serait  peut-être  préférable 
d*aviyer  les  surfaces  osseuses  et  d'en  faire  la  suture. 

D.  — -  Appréciation  des  procédés  pour  découvrir  la  vessie  dans 
le  cas  de  ruptursdntra  ou  eœtrapéritonéale. 

A^  —  Rupture  nUrapéritoniaie.  —  La  seule  indsiom  eonve* 
Qablie  est  celle  de  la  ligue  blanche  sur  une  étendue  yariable 
comprise  entre  la  symphyse  et  l'ombilic.  Elle  seule,  aidée  de 
la  position  déclive,  pennettra  d'explorer  avec  soin  la  cavité 
abdominale,  de  la  débarrasser  des  caillots  et  de  Turine  qui 
â^y  trouvent  épanchés  et  de  suturer  la  rupture  quel  que  soit 
son  siège. 

B.  -*-  Ri^iÊire  eatrapéritanéaie. — Si  nous  avons  cru,  au  sujet 
de  cette  rupture,  devoir  entrer  dans  la  description  de  certains 
jpirooédés  opératoires  de  date  tout  à  fait  récente,  c'est  parce  que 
les  chirurgienst  dont  nous  analysons  les  observations,  se  sont 
ihis  obligés,  dans  certains  cas,  de  renoncer  non  seulement  à 
saturer  mais  même  à  découvrir  le  siège  exact  de  la  llésion 
vésicale.  Or  quand  il  s'agit  d'une  fracture  du  bassin  oom- 
{^lîquée  de  perforation  de  la  vesde,  le  pronostic  est  d'une  gra* 
vite  extrême  puisque  Bartels  n'a  relevé  que  0  guérisons  0/0* 
Dans  ces  conditions,  la  suture  [de  la  plaie  vésicale  devient 
presque  aussi  importante  que  lors  d'une  rupture  intrapérl« 
tanéale. 

Si,  conune  nous  en  rapportons  des  exemples,  Fincision 
liypogastrique  verticale  seule  ou  combinée  à  l'incision  péri* 
iiéal9  eei  imuf&sante,  rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'on  pratique^ 
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SOT  la  partie  inférieore  de  la  plaie»  une  inci&ioQ  traoftveraale 
surajoutée,  analogue  à  celle  de  Trendeleaburg,  mais  n'inté- 
ressant pas  toute  la  largeur  des  muscles  droits.  M.  Guyon  a 
constaté  que  ce  procédé  avait  le  double  avantage  d'éviter  le 
danger  de  Téventration  et  d*élargir  cependant  le  champ 
opératoire. 

iki  ^règle  générale,  l'incision  verticale  est  applicable  au 
traitement  dae  ruptures  de  la  partie  supérieure  de  la  face 
antérieure  de  la  vessie. 

CeBt  également  par  elle  que  nous  conseiUons  de  commei^cer 
toutes  les  fois  que,  par  le  cathéténsme  et  les  autres  signes 
présentés  par  le  malade,  le  diagnostic  du  siège  ou  môme  de 
l'existence  d^  la  rupture  n'aura  pu  être  porté. 

Les  procédés  d'Helferich  et  de  Trendelenburg  sont  tout  à 
fait  comparables  entre  eux,  et  l'existence  d'une  fracture  simple 
ou  double  du  bassin  peut  seule  permettre  de  préférer  l'incision 
des  parties  moUes  à  la  résection  afin  de  ne  pas  affaiblir  ^ ar 
trop  la  ceinture  pelvienne. 

L'incision  transversale  de  Trendelenburg  n'a  encore  été 
employée  qu'une  fois  par  Parker  et  lui  a  permis,  semble-t-il, 
de  drainer  plus  facilement  la  vessie  que  par  la  boutonnière 
verticale.  Il  est  incontestable  qu*il  en  sera  de  même  qaand 
on  voudra  explorer  les  régions  qui  avoisinent  le  col  .el  en 
particulier  le  trigone,  le  col  proprement  dit  et  la  portion 
rétropubienne  de  la  face  antérieure  de  la  vessie,  laquelle  est 
le  plus  souvent  lésée  dans  la  fracture  du  pubis. 

Cependant  si  Ton  veut  intervenir  sur  ces  parties,  Fincîsion 
transversale  se  trouve  insuf&sante  et  doit  céder  le  pas  à  la 
méthode  d'Helferich  ou  mieux  encore  à  la  symphyséotomie« 

Cette  dernière,  bien  qu'elle  soit  d'importation  trop  récente 
en  chirurgie  urinaire  pour  qu'on,  puisse  la  juger,  nous  paraît 
devoir  s'appliquer  surtout  aux  lésions  des  portions  infiérienies 
des  faces  latérales  et  postérieures  de  la  vessie. 

(il  mt^re.) 
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DE   U  PARALYSIE  FAQALE  PÉRIPHÉRIQUE  PRÉCOCE  DANS   LA 

PÉRIODE  SECONDAIRE  DE  LA  SYPHILIS» 

Par  EMILE  BOIX, 
Interne  médaille  d*or  des  hôpitaux. 

L'hémiplégie  faciale  se  rencontre  assez  fréquemment  dans 
la  syphilis  tertiaire  ;  elle  est  plus  rare  déjà  dans  les  stades 
avancés  de  la  période  secondaire  ;  elle  devient  une  exception 
au  début  des  accidents  secondaires»  au  stade  roséolique,  ou 
même  dans  les  premiers  mois  du  chancre.  On  en  connaît 
cependant  quelques  exemples. 

Le  premier  remonte  à  Dupuytren  et  est  cité  par  Gh.  Bell  : 
une  jeune  fille  de  16  ans  fut  prise  de  paralysie  faciale  du  côté 
gauche,  sept  semaines  après  le  début  de  la  maladie  véné* 
rienne.  On  trouve  dans  la  thèse  de  Dargaud  (1885)  l'historique 
àe  la  question  ;  nous  renvoyons  à  ce  travail  pour  une  étude 
d'ensemble  de  l'hémiplégie  faciale  dans  la  période  secondaire 
de  la  syphilis.  Nous  relevons  cependant  les  observations  sui- 
vantes : 

Obs.  I.  (Dargaud.)  -^  Femme  de  25  an8,eouturièrB«  nerveuse  et  irri- 
table» présente,  trois  semaines  après  le  début  d'une  roséole  accom- 
pagnée d^angine  syphilitique,  une  paralysie  faciale  droite,  précédée 
de  violentes  céphalées.  Pas  de  déviation  de  la  luette,  mais  sensibilité 
gustative  diminuée  sur  la  moitié  droite  de  la  langue.  Traitement 
mixte  :  guériaon  en  viogt-deux  jours  de  la  paralysie  faciale,  et  dis- 
parition simultanée  des  autres  accidents  secondaires. 

Obs.  n.  (Alrik  Liungren.)  —  Femme  de  2e  ans.  Chancre  induré  de 
la  grande  lèvre  gauche.  Attaque  apoplectiforme  et^  consécutivement, 
hémiplégie  faciale  droite,  cinq  mois  après  le  chancre.  Traitement 
ioduré  *,  guérison  en  trois  mois. 

Obs.  III  (  id.)  —  Homme  de  42  ans.  Hémiplégie  faciale  droite 
compliquée  d*embarras  de  la  parole  ;  céphalée  violente,  le  tout  après 
une  at&que  apoplectiforme,  survenue  quatre  mois  après  le  chancre. 
Traitement  mixte,  surtout  ioduré;  guérison  au  bout  de  quelques  jours. 

Obs.  IV.  (Prof.  Fournier  in  th.  de  Ladreit  de  la  Gharrière,  ISei.)  — 
Homme  de  35  ans.  Double  paralysie  faciale  quatre  mois  après  le 
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début  de  Tinfection  syphilitique.  Guérisou  par  le  traitemeat  mixte 
en  six  aeinaines  environ. 

Obs.  V.  (Marty.)  —  Homme  de  25  ans.  Voit  apparaître,  cinq 
semaines  aprds  un  chancre  syphilitique,  les  accidents  secondaires 
classiques;  la  roséole  n*ayait  pas  encore  disparu  que  survenait  une 
paralysie  faciale  périphérique  parfaitement  caractérisée,  et  cela  sans 
eauae  apparente,  sans  exposition  au  froid.  Le  traitement  spécifique 
amena  une  notable  amélioration,  puis  le  malade  fut  perdu  de  vue. 

Obs.  VI.  (Bahuaud,  d'Angers.)  —  Homme  de  35  ans.  Voit  débuter, 
le  15  juin,  un  chancre  induré  ;  le  8  juillet,  la  roséole  se  déclare,  et 
en  pleine  roséole,  le  11  juillet,  vingt-sept  jours  après  le  début  de 
Faccident  primitif,  apparaît  une  paralysie  faciale  périphérique  très 
nette,  sans  qu'aucune  autre  étiolo'gie  pût  être  invoquée  que  la 
syphilis.  Sous  Tinfluence  du  traitement,  la  guérison  était  complète 
le  7  août. 

Obs.  Vn.  (Vidal  de  Cassis.)  —  Un  homme,  sans  indication  d^âge, 
a  un  chancre  lingual  induré  en  1852.  Bientôt  roséole  intense.  Le 
23  avril,  hémiplégie  faciale  gauche  aussitôt  traitée  par  le  protoiodure 
de  mercure,  et  guérie  en  huit  jours. 

Obs.  VIK.  (Vidal  de  Cassis.)  —  Homme  de  27  ans,  a  présenté  une 
hémiplégie  faciale,  le  chancre  syphilitique  n'étant  pas  tout  è  fait 
cicatrisé. 

Obs.  IX.  (Schwartz.)  —  Homme  de  21  ans.  Hémiplégie  faciale 
droite  avec  déviation  de  la  luette  à  gauche,  survenue  moins  de  deux 
mois  après  le  chancre  induré,  et  quelques  jours  après  l'apparition 
des  accidents  consécutifs  • 

Obs.  X.  (Yvaren.)  —  Homme  de  30  ans.  Hémiplégie  faciale, 
névralgies  intercostale  et  acromiale;  début  quatre  mois  après  le 
chsncre  ;  guérison  au  bout  de  quelques  semaines  par  le  traitement 
spécifique. 

Obs.  XI.  (QrosetLancereaux.)^Hommede  80  ans.  Syphilis  datant 
de  cinq  mois  :  hémiplégie  faciale  ;  névralgie  concomitsnte  de  la 
cinquième  psire  (côté  droit)  ;  kérato-conjonctivite  légère  à  gauche. 

Obs.  XII.  (Knorre.)  —  Homme  de  80  ans.  Sept  semaines  après  le 
début  d'un  chancre  induré,  paralysie  faciale  droite,  la  roséole  s'étsnt 
montrée  huit  jours  auparavant.  Guérison  en  six  semaines  par  le 
traitement  spécifique.  Deux  mois  après  il  eut  des. troubles  ocu- 
laires qui  furent  traités  et  guéris  par  Tiodure  de  potassium. 

Obs.  Xni  à  XVI.  —  En  1891,  S.  Goldflam,  dans  le  Neurologische 
Centralblaltf  en  étudie  4  cas  personnels,  et  dit  en  avoir  vu  davan- 
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te^B  oâ;  éetin  àtrw  mois  après  leshanors,  pendant  os  pan  apièa 
rezistence  du  premier  ezanthôme,  survint  cslla  paialysia  poar  daa 
Ganses  insisalfiantes.    . 

SufiA  nous  trooYons  dans  biPnmmce  mâdiotde,  1893^  me  absarra- 
tîon  de  dommandeur^  iaioine  eu  P*  Booverat.  Nous  la  résaoums  ici 
aoanna  n'aiysAt  pas  aoaore  été  éûmlguéa  : 

OBa.^YE.—Diplégie  faciale  au  cours  de  la  sypMlU  secondaire. 

X.^.,&2  ans.  Pasd*antésédent9.Biiire  à  rtwypital  pour  une  paralj^ie 
faciale  gaadie,  i^yant  dâ)Qté  bni^quamen^  le  15  janTier  1893,  apràa 
une  journée  passée^  psr  un  yent  très  fjroid,  siur  la  Toie  du  cbemia  da 
fer,  où  il  est  eniplcgpéu  Oa  constate  une.  roséole  manifeste,  en  train 
da  pâlir,  une  cicatrice  sur  la  face  interne  du  prépuce,  et  une  adéno« 
pathie  inguinale  bilatérale-  Le  malade  nie  cependant  toute  sjphilis» 
arguant  de  sa  fidélité  conjugale. 

Le  9  férrier,  la  paralysie  ayant  diminué  sur  le  côté  gauche  de  la 
face,  le  côté  droit  se  paralyse  à  son  tour*  On  constate  en  même  temps 
de  l'anesthésie  pharyngée. 

Le  15  février,  la  paralysie,  toujours  prédominante  k  droite,  semble 
de  ce  côté  être  plus,  accusée  sur  le  facial  inférieur  que  sur  le  facial 
supérieur.  La  sensibilité  pharyngienne  est  revenue. 

Le  17  février,  des  mouvements  sont  possibles  des  deux  côtés  de  la 
face  et  aussi  bien  dans  la  moitié  inférieure  que  dans  la  supérieure. 

Le  20  février,  le  malade  éprouve  dans  roreilla  gauche  une  sensa* 
tien  de  gène  et  un  peu  de  douleur  du  pavillon  \  Tacuité  auditive  eai 
très  diminuée  à  gauche. 

Les  jours  suivants,  la  paralysie  s^amélîore,  mais  la  malade  sort 
avant  sa  guéiison  compléta. 

L*auteur  oublie  de  dire  si  le  traitement  spécifique  a  été 
institué;  ou  dpit  le  supposer.  Aucun  commântaiie  d'ailleurs 
n'accompagne  cette  observation. 

.  Eq  même  temps  que  :  1°  les  troubles  moteurs  de  la  face,  le 
malade  préseote  : 

2*  Des  troubles  moteurs  cardiaques  (tachycardie)  ; 

y  Des  troubles  sensitifig  du  pharynx  et  du  vestibule  laryngé 
(anesthésie)  ; 

A""  Deâ  troubles  sensitifs  de  la  paroi  thoracique  (névralgie 
intercostale}  ; 
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&  Des  troublée  moteors  pupUlaisoB  (inégsdité  des  popUles  et 
dimmiition  du  réflexe  huoineux); 
<l«Des  troubles  auditifs  (diminulioii  de  l'aeuité  auditive  à 

gauche). 

Nous  venons  de  recueillir  Fobservation  suirante  qui  mérite 
de  prendre  place  à  côté  des  précédentes  : 

Obs.  XVni  (personnelle)»  —  Poro^sie  faciale  périphérique  et  xanti 
ftctipHO'eervîeed  fmache^  swvemu  trois  moi»  après  un  clumcre 
il^hilitique  chez  um  homme  de  35  ans»  —  Gtsêrison  m  sig 
semaines  par  le  iraitemeni  spécifique, 

Toum...,  (Basile),  âgé  de  35  ans,  terrassier,  entre  le  11  norem- 
bre  1893,  salle  Magendfe,  dans  le  service  da  W  HanoC  à  Thôpital 
Saint-Antoine. 

L'histoire  de  ses  antétédents  liéréditaîres  est  fbrt  incomplète. 
Depuis  longtemps,  !!  a  quitté  ses  parents.  Il  sait  senlement  que  son 
père  est  mort  à  ee  ans  après  avoir  sonfifort  pendant  plnsienrs  années 
de  rhumatisme  chroniqiro  déformant.  9a  mère,  âgée  de  SS  ans,  est 
bien  portante. 

Toum...  est  fils  unique;  il  a  toujours  eu  nne  excellente  santé. 
Dans  son  enfance,  il  n*a  eu  aucune  maladie,  pas  de  gourme^  pas  de 
stmme. 

J\  a  passé  cinq  ans  en  Tunisie  sans  contracter  aucune  affection, 
mais  il  buvait  beaucoup  d>bsinthe  et  surtout  fimiait  beaucoup^ 
Jusqu'à  100  grammes  de  tabae  par  jour;  à  ce  moment,  il  a  eu  des 
hèmoptysies  qui  ont  cessé  quelque  temps  après  la  suppression  du 
tabac.    ' 

11  s*est  marié  à  son  refour  en  France,  il  y  a  huit  ans.  Sa  fbmme  est 
morte  tuberculeuse  après  quatre  ans  de  mariage.  Il  Ta  constamment 
8oign<^e  et  n*a  cessé  de  coucher  auprès  d'elle  qu'aux  derniers  jours. 
Une  petite  fille,  aujounfhuî  âgée  de  8  ans,  est  pSle  et  malingre. 
Quant  à  lui,  il  n'a  jamais  toussé  depuis,  et  Pauscultation  attentive  de 
ses  sommets  ne  révèle  rien  d'anormal. 

Son  métier  de  terrassier  lui  a  valu  quelques  traumatismes  dont  le 
plus  grave,  un  éboulement  dans  une  carrière,  lai  a  cassé  le  bras 
toit,  la  jambe  gauche  et  plusieurs  cétes;  il  a  été  retiré  seul  vivant 
de  9  ouvriers  ensevelis.  A  noter  encore  un  coup  de  pied  de  cheval  sur 
le  crâne,  où  se  voit  une  cicatrice  linéaire  allant  de  l'oreille  gauche  au 
vertex. 

n  y  a  trois  mots,  exactement,  dH-rl,  il  a  eu  un  chancre  pour  leqncA 
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il  a  été  soigné  à  Thôpital  Saint-Loais  où  il  n*a  passé  que  huit  jours. 
Le  traitement  a  été  uniquement  local.  C'est  dire  que  la  nature  syphi* 
litique  n'en  éttiit  sans  doute  pas  bien  éndente.  D*aprô8  ce  qu'en  dit  le 
malade,  il  s'est  peut-être  agi  d'un  chancre  mixte.  Mais  aujourd'hui, 
il  n'y  a  aucun  doute  sur  la  réalité  d'une  infection  syphilitique  :  le 
malade  est  porteur  d'une  éruption  généralisée  très  nette  de  papules 
et  de  macules  déjà  cuivrées  pour  la  plupart,  quelques-unes  encore 
roses;  il  existe  aussi  une  adénopatbie  généralisée  très  prononcée, 
particulièrement  rétro-stemo-mastoîdieone  ;  on  constate  une  légère 
alopécie  en  clairières  et  de  l'angine  érythémateuse. 

Le  matin  da  8  uo?embre  1893,  Tourn...  a  ressenti  en  se  réveillant 
une  douleur  dans  le  cou  et  la  nuque,  du  côté  gauche  seulement,  dou- 
leur continue,  contusive,  mais  n'empêchant  pas  les  mouvements  de 
rotation  de  la  tète. 

Le  lendemain,  la  douleur  était  beaucoup  plus  forte,  plus  profonde, 
8*exaspérant  par  moments  sous  forme  d'élancements  et  condamnant 
la  tète  à  l'immobilité.  En  môme  temps  se  montrait,  sur  l'étendue  de 
la  région  douloureuse,  une  rougeur  diffuse  avec  sensation  de  chaleur 
et  de  cuisson  qui  avait  attiré  l'attention  du  malade. 

Le  surlendemain,  10  novembre,  Tourn...  se  rend  à  la  consultation 
de  l'hôpital  Saint-Louis  d'où  notre  collègue  Bodin,  qui  porte  le 
diagnostic  de  zona,  nous  adresse  le  malade  à  Saint-Antoine. 

Nous  constatons,  en  effet,  le  11,  l'existence  d'une  éruption  zosté- 
rienne  discrète  occupant  la  région  innervée  par  : 

10  La  grand  nerf  occipital  ou  ious-occipital  d'Arnold  (branche 
postérieure  du  2*  nerf  cervical)  ; 

2<>  La  branches  postérieures  des  3«  et  4«  nsrfs  cervicaux; 

B^  Les  branches  auriculaire^  mastoïdienne  et  sw-acromiale  du 
plexus  cervical  superficiel. 

Du  côté  gauche,  nous  comptons  :  deux  groupes  de  vésicules  sur  le 
cuir  chevelu  au-dessus  de  la  ligne  occipitale;  —  deux  autres  groupes 
au-dessous  de  cette  ligne;  — deux  autres, dont  un  en  placard  de  trois 
centimètres  environ,  à  la  partie  postérieure  du  cou  ;  —  un  groupe  sur 
l'apophyse  mastoïde;  —  une  série  de  groupes  assez  petits  le  long  du 
sterno-mastoldien  ;  —  enfin  deux  groupes  isolés,  l'un  au-devant  du 
lobule  de  Toreille,  l'autre  sur  la  partie  la  plus  élevée  de  la  fosse  sus- 
épineuse. 

Les  vésicules  sont  pour  la  plupart  avortées  ;  quelques-unes  seule- 
ment sont  arrivées  à  la  purulence  et  se  dessèchent  déjà.  Elles  repo- 
sent sur  une  base  très  surélevée.  La  rougeur  est  limitée  à  leur  pour- 
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tour  ;  il  n'y  a  pas  de  plaque  érythémateuse  dans  rinterralle.  Au 
premiAr  abord  et  à  une  certaine  distance,  on  pourrait  les  confondre 
avec  les  éléments  de  l'éruption  syphilitique  concomitante. 

La  douleur  persiste  assez  forte,  continue  avec  élancements  pa- 
roxystiques, et  irradiant  jusqu'à  la  partie  externe  et  supérieure  du 
bras  gauche,  dans  la  région  deltoYdienne.  En  haut  et  en  arrière,  elle 
est  ressentie  dans  toute  la  partie  du  cuir  chevelu  qui  recouvre  la 
moitié  gauche  de  l'occipital.  Elle  s'étend  peu  au  devant  de  l'oreille, 
mais  le  conduit  auditif  externe  est  aussi  douloureux. 

Nous  constatons  en  même  temps  l'existence  d*une  paralysie  faciale 
gaoehe  totale,  commençante,  avec  légère  déviation  du  nez  du  c6lé 
sain.  Les  symptômes  en  sont  très  nettement  ceux  de  la  paralysie  fa- 
ciale périphérique  a  frigore,  avec  une  légère  diminution  de  l'ouie  de 
ce  côté. 

Il  n'y  a  aucune  altération  du  goût,  ni  de  sensation  de  sécheresse 
sur  la  moitié  correspondante  de  la  langue.  Le  voile  du  palais  ne  pré- 
sente aucune  modification  et  la  luette  n'est  pas  déviée*  Aucun 
trouble  sensitif  de  ce  côté.  Pas  de  troubles  pupillaîres. 

Nous  n'insistons  pas  sur  la  description  de  la  paralysie  faciale  ^elle 
ne  présente  dans  ce  cas  aucune  particularité. 

Le  malade  raconte  qu'hier,  en  sortant  de  la  consultation  de  l'hô- 
pital Saint-Louis,  il  a  voulu  fumer  sa  pipe,  mais,  qu'à  son  grand 
étonnement,  il  n*a  pu  la  tenir  du  coté  gauche  de  la  bouche  qu'en 
serrant  fortement  les  dents  ;  il  ne  pouvait  pas  fumer  de  ce  côté.  Cet 
accident  Tinquiète  beaucoup  pour  l'avenir  et,  joint  aux  douleurs  que 
lui  occasionne  son  zona,  il  se  considère  comme  très  malade. 

Nous  le  soumettons  sans  retard  au  traitement  spécifique,  frictions 
mercurielles  et  4  grammes  d'iodure  de  potassium. 

Le  zona  a  suivi  sa  marche  ordinaire  :  au  bout  de  quelques  jours 
les  vésicules  étaient  complètement  desséchées,  mais  les  douleurs  ont 
persisté  pendant  tout  le  séjour  du  malade,  quoique  diminuant  d'in- 
tensité peu  à  peu. 

Toute  éruption  syphilitique  disparaît  également  après  la  première 
quinzaine.  ^ 

La  paralysie  faciale  qui  était  complète  le  lendemain  de  l'entrée, 
est  allée  s'améliorant  lentement.  11  n'a  été  fait  aucun  traitement 
électrique.  La  guérison  est  complète  le  13  janvier  1894,  jour  où  le 
malade  part  pour  l'asile  de  Vincennes. 

A  la  suite  de  cette  observation  nous  placerons  la  suivante 
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que  notre  maître  k  IK  Gilbert,  à  qui  ^e  appaiiient,  a  en  la 
bonté  de  résnmer  ponr  nous  : 

Obs.  XIX  (inédite).  —  Un  honune  de  50  ans  environ  fat  pris,  le  qua- 
trième BMMS  de  La  syphilis,  d'one  pan^ysia  faciale  gauche  totale  ac- 
eompagnée  d'un  point  douloureux  à  rémergance  du  facial.  Au  bout 
de  quelques  jours  ses  facultés  s*airaiblirent»  ses  membres  se  paraly- 
sèrent, il  tomba  dans  le  coma  et  mourut 

A  Tautopsie  existait  une  méningite  cérébrale  gommeuse  marquée 
par  le  d^t  d^une  substance  grisâtre»  translucide,  le  long  des  Tais- 
seaux  pie-mériens. 

Obs.  XX  (inédits}. — iSnfin,  dans  le  senrice  de  notre  mattrCt  le  h'  Gil- 
bertBallet»Dotreeollègueat  aussi  Beaussenat  a  observé  ches  une  jeûna 
fille,  deux  mois  après  le  début  d'une  syphilis,  une  paralysie  faciale 
totale  qui  s'est  sensiblement  améliorée  par  le  traitement  spécifique, 
n  est  vrai  que  dans  la  suite,  en  dehors  de  toute  manifeslationsyphl* 
Utique,  filde  a  présenté  les  symptômes  d^un  goitre  exophtalmique  qui 
a  persisté  depuis» 

La  plupart  des  auteurs  gui  ont  écrit  sur  la  paralysie  £»^iale 
ne  parlent  qu'accessoirement  et  très  brièvement  de  la  syphilis 
comme  facteur  étiologique.  Dans  la  7*  édition  de  Strumpeil,  le 
mot  de  typhtUs  ne  figure  même  pas  dans  la  liste  des  causes 
possibles  de  cette  paralysie. 

Cbarcot,  à  propos  d'un  malade  observé  à  sa  policlinique  du 
mardi,  on  syphilitique  atteint  d'aXaxi^  locomotrice  progresr 
sive  et  àa  paralysie  faciale,  n'admet  pas  que  la  syphilis  soit 
la  cause  de  ces  accidents.  On  sait  quel  accueil  peu  sympa- 
thique trouvait  auprès  de  lai  l'opinion  fort  en  fayenr  aujoor* 
dliui  de  Torigine  syphilitique  du  tabès. 

Faut-il  discuter  encore  les  relations  de  ces  paralysies 
faciales  avec  la  syphilis  concomitante?  Indiscutables  pour 
les  cas  où  Tautopsie  a  montré  des  lésions  de  méningite  hyper- 
plasique  plus  ou  moins  généralisée»  comme  *dans  l'observa- 
tion de  Gilbert,  elles  pourraient  être  mises  en  doute  pour  ceux 
qui  se  sont  terminés  par  la  guériâon.La  question  est  analogue 
à  celle  des  rapports  de  la  syphilis  avec  le  tabès,  la  paralysie 
générale,  certaines  épilepsies,  etc.,  affections  que  M.  le  pro- 
teseor  Foumier  axéc^mneoi  itudiéea  sous  le  nom  de  «  ma- 
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ladies  païasyphilitiqnes  »;  on  pourrait  reprendre  un  à  un, 
pour  la  paralysie  latciale,  lee  argumente  qu'il  apporte  à  aa 
thèse,  el  réfuter  de  la  même  façon  les  objections  possibles. 
Cette  besogne  serait  inutile,  car  il  nous  semble  qu'il  n'y  a 
que  deux  iaçons  de  comprendre  conunent  la  syphilis  peut 
produire  la  paralysie  de  la  s^tième  paire. 

Laissons  de  côté  la  possibilité  d'une  simple  coïncidence  ; 
ici  comme  ailleurs  elle  a  réellement  pu  exiatef  pour  quelques 
cas,  mais  elle  ne  saurait  satislaire  les  obsenrateurs. 

Reste  à  se  demander  si,  dans  tous  les  cas,  il  faut  admettre 
l'existence  d'une  compressîoii  du  £icial,  en  un  point  quel- 
conque de  son  trajet  intra-cranien,  par  tme  méningite  sdéro^ 
gommeuse  au  début,  ou  par  une  altération  osseuse  ou  périostée 
de  l'aqueduc  de  Fallope.  C'est  là  l'opinion  émise  par  Dargaud 
dans  sa  thèse  :  il  regarde  ces  causes  comme  les  plus  ration* 
nelles  et  certainemait  les  plus  fréquentes.  11  considère  comme 
exceptionnelles  l'otite  interne  et  moyenne  d'origine  syphili- 
tique, ainsi  que  la  névrite  et  l'engorgement  des  ganglions 
mastoïdiens.  Encore  toutes  ces  causes  se  résument*elles^  en 
dernière  analyse,  à  une  compression  ou  à  une  inflammation 
par  propagation. 

Aujourd'hui  la  façon  nouvelle  de  comprendre  l'action  des 
maladies  infectieuses  sur  les  centres  et  les  troncs  nerveux, 
autoriserait  à  chercher  dans  le  poison  syphilitique  luirmdme 
l'agent  directement  producteur  de  la  névrite,  inflammatoire 
<m  dégénérative*  La  diphtérie,  que  l'on  cite  toujours  quand  il 
s*agit  de  névrites  infectieuses,  n*agit  pas  autrement. 

Mais  à  bien  considérer  les  choses,  cette  hypottièse  n'est 
guère  acceptable.  Et  d'abord  aucune  constatation  anatomique 
n*a  permis  d'en  établir  la  réalité.  En  second  lieu  la  rareté  des 
déterminatûms  de  la  syphilis  sur  les  nerfs  périphériques^ 
comparée  à  la  fréquence  relative  des  paralysies  diphtériques» 
éloigne  encore  de  cette  idée.  On  pourrait  néanmoins,  fort  des 
données  que  Neumann  a  mises  en  relief  sur  le  rôle  de  la  pré* 
disposition  nerveuse  héréditaire  dans  Tétiologie  de  la  para- 
lysie faciale,  accepter  cette  manière  de  voir:  que  la  syphilis 
aurait  une  localisatiœ  plus  facile  sur  les  nerfe  et  surlaaep- 
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tàème  paire  en  particuUer  chez  les  gens  à  tarea  nerveuses 
héréditaires  ou  personnelles.  Mais  qu'on  se  figure .  combien 
est  grand  le  nombre  de  syphilitiques  qui  se  trouvent  dans 
ces  conditions  et  combien  rare^  à  côté  de  cela,  ceux  qui  pré- 
sentent de  la  paralysie  faciale  secondaire.  D'ailleurs  aucune 
des  observations  jiisqu'ici  publiées  n'a  signalé  de  pareils  anté- 
cédents, soit  que  le  malade  n'ait  pas  été  interrogé  à  ce  sujet, 
soit  qu'il  ait  ignoré  l'histoire  pathologique  de  sa  famille. 

Force  est  donc,  en  l'absence  de  constatation  anatomique,  de 
s'en  tenir  à  la  probabilité,  dans  la  plupart  des  cas,  d'une 
lésion  méningée,  ou  périostée  précoce.  Nous  sommes  ainsi 
amené  à  considérer  la  question  soua  une  autre  forme.  Au  lieu 
de  dire  :  une  paralysie  faciale  est^elle possible  dans  les  premiers 
mois  dé  la  spphiHs  f  il  faut  demander  :  les  lésions  méningées^ 
circonscrites  où  diffuses^  sont-elles  possibles. à  ime  période  rap- 
prochée du  chancre  ?  Â  cette  question  il  est  perzhis.de  répondre 
par  l'affirmative,  de  nombreuses  observations  ayant  permis 
d'en  établir  l'existence.  Dès  lors  la  paralysie. du. facial  n'est 
plus  qu'une  question  de  topographie  de  la  plaque  méningée. 

D'autre  part  la  méningite  scléro-gommeuse  étant  considérée 
comme  faisant  partie  des  pi'ocessus  tertiaires  de  la  syphilis, 
la  question  se  confond  avec  celle  du  tertiarisme  précoce 
récemment  traitée  par  M.  Fournier.  ... 

Il  est  d'observation  clinique,  que  le  stade  dit  secondaire  de 
la  syphilis  a  d'autant  plus  de  chance  d'être  éoourté.que  la 
maladii&  a  été  contractée  à'  un  âge  plus  avancé.  Les  accidents 
tertiaires  sont,  dans  ces  cas,  souvent,  très  précoces,  et  peuvent 
même  se  montrer  en  même  temps .  que  des  accidents  secon- 
daires. On  peut  s'en  convaincre  en  parcourant  les  nombreuses 
observations  de  syphilis  malignes,  précoces,  de  syphilis  visr 
cérales  pi^jécoces,  de  syphilis  précoce  du  système  nerveux 
consignées  dans  la  thèse  de  Georges  Baudouin.  (1880).  . 

Sur  un  total  de  03  cas,  où  l'âge  des  malades  est  donné,  on 
compte  :  .,  .  11»...' 

20  cas  de  tertiarisme  précoce  dans. des  sypiùlis  contractées 
au-dessous  de  25  ans. 

63  cas  de  tertiarisme  précoce  dans  des  syphilis  !  contractées 
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après  25  ans.  Le  maximum  de  fréquence  (en  tenant  compte 
de  la  rareté  de  Tinfection  syphilitique  au  delà  de  40  ans)  se 
trouve  entre  30  et  40  ans  où  nous  trouvons  26  cas. 

Gailleton  considère  la  syphilis  comme  toujours  mortelle 
quand  elle  survient  après  50  ou  60  ans. 

Si  nous  relevons  l'âge  des  malades  dans  les  observations 
que  nous  avons  rapportées,  nous  trouvons. 

1  cas  d*inrection  syphilitique  à    IS  ans 

2  -:-         ^  —         —  21  — 

2  —         ^-  —         —  25  — 
1  —          —                   —         —  26   — 

1  —  —  —  —  27    —                     ; 

3  —  —  —  —  30  — . 
3  —  —  —  —  35  — 
1  —  —  —  —  42  — 
1  —  —  —  —  50  — 
1  —  -- -  —  —  52  — 

Soit  sur  16  cas,  13  au-dessus  de  25  ans,  9  au-dessus  de 
30,  par  conséquent  plus  de  la  moitié. 

Ajoutons  que  notre  maître,  le  D' Brissaud,  nous  a  dit  avoir 
observé  une  paralysie  faciale  au  stade  roséolique  delà  syphilis 
chez  une  femme  jeune.  Dans  ces  cas  d'autres  causes  qui  nous 
échappent  peuvent  avoir  déterminé  la  précocité  de  ce  ter- 
tiarisme. 

L'observation  de  Fourn...,  présente  cette  intéressante  par- 
ticularité de  la  coïncidence  d*un  zona  occipito^cervical  avec 
sa  paralysie  faciale. Nous  rattachons  ce  zoster à  la  compression 
inlra-rachidienne  des  nerfs  atteints  par  une  plaque  de  mé* 
ningite  syphilitique.  Mais  nous  n'insistons  pas  sur  ce  point  ; 
nous  aurons  l'occasion  d'étudier  ce  côté  de  l'observation 
dans  un  travail  sur  le  zona. 

Pour  tirer  une  conclusion  pratique  de  cette  étude,  nous 
terminerons  en  disant  que  l'apparition  d'une  paralysie  faciale 
au  cours  d'accidents  secondaires  de  la  syphilis  peut  être  con- 
sidérée le  plus  souvent  comme  l'expression  d'un  tertiarisme 

•  •       •  * 

précoce,  et  réclame  Tadministration  immédiate  de  l'iodure  de 
T.  173.  Il 


pota8sinm,en  xnêmé  temps  qae  le  traitement  mercuriely même 
si  leâ  malades  sont  tout  à  fait  au  début  de  leufs  acddents^ 
secondaires. 


GOimBÉRATfORS   SUR    UN   CAS   DE  raEOHOTQKIK  MUR   ABCÈS 

DU  POUMON, 

# 

Par  le  Dt  J.  J.  MATIGNON, 
Médecin  aide-major  au  Ô5«  d'infanterie. 

I     • 

.  •  •  •  • 

Depuis  quelque  temps  seulement,  les  chirurgiens,  repre- 
nant les  tentatives  faites  au  siècle  dernier,  se  sont  décidés  à 
intervenir  dans  certaines  affections  pulmonaires. 

Des  abcès,  des  gangrènes,  des  kystes  hydatiques,  des  caver- 
nes ont  été  ouverts,  lavés,  drainés,  guéris,  ou,  tout  ou  moins ,. 
très  souvent  améliorés. 

Noua  avons,  durant  notre   internat,  dans  le  service  de 
M.  le   D^  Baudrimont,  à   Thôpital  Saint-André,  eu  Tocca- 
aion  de  voir  notre  maître  pratiquer  une  pneumotomie  dans 
un  cas  d'abcès  du  poumon  droit»  consécutif  à  une  pneumonie 
afHgore. 

Le  malade  après  être  passé  par  de  nombreuses  alternatives 
d'amélioration  et  de  rechute,  est  finalement  guéri. 

Nous  allons  tout  d'abord  relater  en  détail  l'observation. 
Notre  ami,  M.  le  D'  Festal  (d'Ârcacbon),  qui  avait  donné  les 
premiers  soins  au  malade^  a  bien  voulu  nous  fournir  des  ren-* 
seignements  qui  nous  ont  été  fort  précieux  pour  la  rédaction 
de.  l'observation  :  nous  tenons  A  l'en  remercier. 

Abcès  du  poumon.  Pneumotomte,  Guérison. 

Observation  recueillie  dans  le  service  de  M.  lk  D'  Baudriuont,  chi- 
rurgien des  hôpitaux,  par  J.  J.  Matignox,  interne  du  service. 

La  première  partie  de  cette  observation  est  due  au  D''  Festal^- 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


f)...,  Jean,  marib,  29^  ans,habitant  Arcachon. 
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AfUécédeuÊs  kéfëdUair^  fMÏ&t  f^r^  >A^ft  et  tniia  firôtes  .bien 
portants. 

AntéeédenU  persouneU  exeaU«ntft»  A  trè&  hkea  supporté  la  cam* 
pagne  da  Tookia. 

La  7  juillet  âMO^  ionba  tcrat  aaanl,.à.  l'eaa^  il  ;  ^^ta*  fualqaes 
■liaates.  Il  coiiaanr<^eii6ultek)Of^eBip8iBUT  lui  dea  Tétameatâ  iBaaillë& 
U  prétend  aifoîr  ea  dana  Teeiu  ua  friaaoa  oakiae  et  asaaz  praioogé*. 

Dès  le  lendemain  il  est  pris  d*une  toux  sèche  qui  ne  Faoïpèelie 
pas  da  contiimar  soo  traïaîl. 

La  14  jiilllflt  il  est  priadaoa  la  anit  ûHim  paiat  da  c5ta  àdJKoite  avaa 
iièTTe.  Yésicaioîra.  Amélioralioa  ei  la  oudad»  va  quelques  joars  apvôa 
à  Bordeftoz  charahav  ua  bateau  qa'il  daitt  vamanar  à.  Arcaeboa.  La 
fièvre  et  la  point  de  «été  reprennent*  Il  raatre  chez  Inl  affaibli,. 
essoufQéy  au  point  d'ôtre  obligé  de  garder  la  Ut  j,tts^'aa  2a  iaiUafe. 
Se  sentant  mieux* alora,  il  reprand  aoa  traïaîl  |iiaq,a*à  la  fia  de*  sep- 
tembre. Pendant  aetta  période  le  point  4»  oèié  amit  répara,  attéauéÉ. 
Utoux  augmentait  oiMique  jour  de  firéqueaea  et  d'imtensité  et  il  avait 
dés  la  S  août,  commencé  à  expectorer  des  crachats  blancs  qui  aoafc 
devenus  succaaaivemant  plus  épais»  parulafita,  puis  fétidea  et  OAaaUf-^ 
lés  de  sang.  La  voix  eommanca  à  a'éteindva. 

Dés  le  moia  de  septembre  les  quintes  de  toux  provo«piaîent  des 
Tomisaements.  Aphonie  presqua  con4)Iète.  Le  3  octobre  survient 
brusquement  une  véritable  hémoptysie,  claire»  spumeuse,  abour- 
daate  immédiatamant  suivie  d'une  ?oaûque  purutaote^  inlecta,.  eau- 
leur  chocolat.  Depuis  lors  les  crachementa  et  la  toaz  so&t  praaqiaa' 
incessants.  Chaqua  jour  amène  sa  vomîque  apréa  laquelle  le  maiada 
se  trouva  soulagé  et  tousae  un  peu  moina»  pour  un  momanU  Uai^çA' 
rition  de  la  diarrhée  a  coïncidé  avec  tas  vomiquas;  diaichéa  toxique» 
le  malade  avalant  incessamment  une  partie  de  ses  crachats^  d'une 
fétidité  repoussante. 

Pas  ou  peu  de  transpirationa,  sauf  pendant  laa  quintes  de  toux 
très  looguea.et  très  violentes.  La  voix,  revient  en  partie  après  les 
pramièEes  vomiquss. 

Ea  janvier  1890.  -—  L'expectoration  diminna  d'aboodaece»  ne  ae 
fait  plua  pajp  flota  :  il  n'y  a  plua  ds)  vomiquea  proprement.  4i^^: 
mais  les  crachats  eonaarvent  leur  purulence  et  leur  fétidité-  Quel- 
ques hémoptyaies  rutilantes  et  spumeuses^  peu  fréquentes  et  pan. 
sbondaDtes. 

Fin  janvier.  —  liés  grande  améUoffaAion* 

Dans  les  ppemiersjours  de  /^riâTtrechuta  sana  cauae  appréoinbla. 
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D...I  garde  le  Ht,  avec  fièvre,  diarrhée,  manque  d^appétit  ;  les  vo- 
miques  ont  reparu.  i)u  18  février  au  30  mars^  nouvelle  phase  d*amé- 
tk>ration.  L'appétit  revient;  les  crachats  diminuent;  la  toux  se 
calme. 

Nouvelle  rechute  le  30  mari,  aan»  cause  appréciable,  se  tradui- 
sant comme  les  autres  par  hémoptysies,  vomiques,  abondance  et 
féUdité  des  crachats  ;  inappétence  et  diarrhée,  affaiblissement  comme 
corollaire. 

En  avril.  —  Le  D'  Festal  (d'Arcachon)  Texamina  pour  la  première 
fois.  Il  constate  sa  faiblesse,  son  oppression.  D...  mange  bien, 
ëort  la  nuit,  quand  la  toux  le  lui  permet.  Le  jour,  il  tousse  presque 
Continuellement  et  chaque  effort  de  toux  ramène  un  crachat  purulent, 
fétide,  verdètre,  parfois  maculé  de  sang  noirfttre,  mélangé  de  pus. 
Enrouement  très  marqué. 

A  Vexamen  de  la  poitrine,  M.  Festal  ne  trouve  rien  à  gauche,  ni  à 
kr  percussion  ni  i  Tauscultation.  A  droite  et  en  avant,' matité  à  la 
percussion  sur  presque  toute  la  hauteur,  la  percussion  et  la  pression 
provoquent  une  vive  douleur  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du 
mamelon,  et  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  mamelonnaire,  là  où  il 
éprouve  habituellement  une  sensation  de  pesanteur  et  de  tension. 
D'ailleurs  toute  la  région  voisine,  dans  un  rayon  de  quelques  centi- 
mètres est  douloureuse  aussi  &  la  pression,  bien  qu*à  un  moindre 
degré. 

Dans  la  région  axillaire,à  Taplomb  du  creux  de  Taisselleja  matiié 
fait  brasquement  place  à  une  sonorité  normale.  En  avant  de  cette 
ligne  existe  encore  un  point  douloureux  i  la  pression. 
'  Les  attaches  du  diaphragme  sont  douloureuses  aussi,  mais  ces 
douleurs  se  rapportent  aux  secousses  de  toux  si  fréquentes  et  si 
tenacea. 

Une  analyse  microscopique  des  crachats  pratiquée  à  celte  époque 
par  le  D'  Festal,  reste  négative  au  point  de  vue  bacillaire. 

Les  vibrations  vocales  sont  amoindries  dans  la  région  douloureuse. 
11  y  a  là  un  souffle  doux,  aux  deux  temps,  sensible  surtout  pendant 
Texpiration.  Voix  cbucbotée  de  Bacelli.  On  n'entend  aucunement  le 
murmure  vésiculaire  quelqu*attention  qu'on  y  prête.  Pectoriloquie. 
En  arrière  peu  de  signes  ethétoscopiques.  Affaiblissement  du  mur- 
mure vésiculaire  à  la  base,  respiration  légèrement  soufQante  en  un 
point  limité  de  la  fosse  sus-épineuse. 

Le  D' Festal  pensa  à  une  pleurésie  purulente  enkystée  communiquant 
ftVec  les  bronches  par  un  étroit  pertuis;  si  Touverture  de  la  commu- 
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cation  se  ferme,  le  pas  qui  continue  à  être  sécrété  par  les  parois  de 
la  poche  s*y  accumule,  fatigue  le  malade,  le  fait  tousser,  jusqu^au 
moment  où  le  trop-plein  est  expulsé  sous  forme  de  vomiques. 

Le  malade  dit,  très  positivement,  que  ces  vomiques  succédant  à 
des  périodes  d'accalmie  et  de  diminution  de  l'expectoration  sont  pré- 
cédés de  Texpulsion  d'un  caillot  épais  et  noir  sorte  de  bouchon^ 
immédiatement  suivi  d*un  flot  de  pus.  Le  D'  Festal  a  pu  constater 
lui-même  le  fait,  un  jour  où  le  malade,  fut  pris  subitement  d'une 
Tomique  dans  son  cabinet. 

Gomme  traitement  il  lui  fut  prescrit  la^ie  au  dehors,  une  alimen- 
tation aussi  abondante  que  possible,  de  Taleool  et  des  pilules  com- 
posées dUodoforme  et  d'extrait  mou  de  quinquina  dans  le  but  de 
désinfecter  e4  de  tonifier  le  malade. 

Du  14  mars  au  18  septembre,  M.  Pestai  lui  fait  de  fréquentes  injec- 
tions d*huile  aseptique  eucalyptée  à  1/20,  injections  intrafessières 
poussées  très  lentement  à  Taide  d*un  appareil  spécial  automatique. 
Il  éprouve  sous  l'influence  de  ces  injections  une  amélioration  notable 
et  de  durée,  se  traduisant  avant  tout,  par  la  disparition  presque 
complète  de  la  fétidité  des  produits  expectorés,  un  retour  d'appétit, 
uo  relèvement  des  forces  et  la  diminution  de  la  toux. 

Mais  cette  amélioration  ne  dure  pas  ;  presque  tous  les  phénomènes 
pénibles  reparaissent  pour  un  temps,  puis  s'atténuent  ensuite,  en 
sorte  que  le  malade  parcourt  ainsi  des  périodes  successives  d'amé- 
liorations et  de  rechutes,  toujours  sans  causes  appréciables» 

Le  sirop  phéniqué,  les  pulvérisations  phéniquées,  au«devant  de  la 
8<»^9  produisaient  une  amélioration  passagère. 

Au  milieu  de  tout  cela  Tétat  général  restait  bon,  peu  de  fièvre  ; 
appétit  relatif,  pas  d'oppression.  La  fétidité  des  crachats  par  moment 
est  telle,  que  la  maison  qu'il  habite  en  est  empoisonnée,  il  rend  à  peu 
près  400  grammes  de  pus  par  jour.  Un  second  examen  microscopique 
fait  par  M.  Festal  resta  aussi  négatif  que  le  premier  au  point  de  vue 

du  bacille  de  Koch. 

i 

Le  20  août.  Le  D'  Festal  fait  deux  ponctions  aspiratrices  sucées- 
siTes  dans  la  région  douloureuse  sus-mamelonnaire,  l'aspiration  ne 
ramène  rien. 

A  la  fin  d'octobre  se  produit  une  rechute  sérieuse.  La  toux  est 
incessante.  La  fièvre  est  plus  vive  et  revient  chèque  soir.  L^appétit 
est  presque  nul,  l'amaigrissement  rapide,  tout  sommeil  est  imposa 
sible,  la  toux  secouant  sans  cesse  ie  malade.  Il  s'inquiète  et  mani- 
feste alors  des  idées  de  suicide. 


C«A  t  «e  mornsnt  que  V.  Feitat  insiste  aaprè»  4e  hi  poor  lui 
fiin  vecepter  me  inisrrtntioB  chirurgicsle «t  la  matade  sa  <é«d«  à 
eotrer  à  IliOpital  SaÎDl-Aodré  ds  Bordeani. 

Voici  ce  que  nous  a  révélé  rexamen  du  tujet,  le  10  Jhtmt,  jour 
de  «m  Bdmiuion  &  la  salle  il,  dans  le  aervice  de  V.  le  D' Baudri- 
mont,  notre  maître. 

D...  est  uD  homme  petit,  à  teint  basané;  biea  naecie  encore 
maigri  sa  Ion gne  maladie.  H  est  amaigri  d'une  foçon  notable.  La 
percussion  à  gauche  et  en  avant  râvële  une  lonDritS  normale. 

A  droite  et  en  avant,  ^  Point  doaloureux  dana  le  3*  espace  inter* 
costal  à  4  c.  1/2  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  Il  «liste  an  aatre 
point  donlonreuz  k  3  cent,  aa-desaus  et  en  dAora  du  mamelon.  La 
zone  de  matité  varie  de  jour  en  jour  arec  l'état  d«  mienx-Atre  du 


malade  aelon  qu'il  a  vidé  ou  uon  ses  carernes.  Cependant  on  trouve 
toujours  une  râgion  mate,  limitée  en  haut  par  la  clavicule,  ayant  la 
forme  d'un  eroissanl  venant  toucher  le  mamelon  et  se  prolongeant 
vers  le  creux  axillaire  pour  se  joindre  k  la  malité  de  la  fosse  sua- 
Apineuse. 
En  arrière  et  ft  gauche  matitd  de  la  fosse  aus-épineuse  ;  submatitd 


UN   C\S  DE  PNSmtOtKNIIB  FOOfi  àMOkS  DU  POUMON.  167 

■«■•éoBioas  «liant  en  dinianaat  pour  i«7dmiràU  sonoriiô. normale 
yen  Im  iMseï» 

FalptitùM.  —  VIbratiofiB  Ikoraeiqnaa  angniMilées  à. droite.  La 
-tMi-^aTière  droite  est  aonleyéa  at  déborda  la  oUmale.  Lea  bMt- 
mmlM  aont  Ivèa  apparants. 

A^unUiMion.  —  La  nuiil6  n*aat  pas  en  rapport  ayac  lea  aignaa 

atétlMaonpiqoea.  An  nWieatt  daa  pointa  laa  plus  douloarauz  se  perçoit 

la  nasimutt  dea  aonlflias  cavitaîrea»  ^ni  cache  tons  lea  antres  braits 

•patmonnires.  Toal  «ntonr  dn  point  doulourenx  s*entendent  des  râles 

diTera,  deacraquemenla  seca.. 

En  arrièfe  on  pei^Ht,  mais  trèa  profondément^  nn  bruit  de  soufBe 
eavîtnîre,  qui  peut  ne  pas  toujours  ôtre  perçn;  plus  superficiellement 
et  comme  sous  Toreille  on  entend  le  murmure  claTîculaire. 

La  malade  eracètf  t  toujours  beaneonp.  Il  avait  tous  les  soirs  la 
fidTre.  La  diarrhée  durait  depuis  qnelqœ  lerapa. 

Les  crachats  passaient  par  des  phases  différentas*  tantAt  à  la  suite 
-d*on  Tîolent  effort  de  toax  une  vomique  abondante  donnait  isane  à 
one  quantité  de  pus  plus  ou  moins  considérable.  Getls  romique  éteit, 
peu  de  temps  apréa«  anitia  d^une  hémoptyaio,  puis  se  produisait  une 
•nouTelle  Tomique,  formée  de  pus  et  de  sang.  Les  crachats  disparais- 
'  salent  pour  ainsi  dire  pendant  quelques  jours,  pendant  que  se  fai- 
saient les  collectons  intrapulmonairea  ;  leur  odeur  alliacée  était 
«fétide  au  dernier  degré. 

La  Tariatiott  dans  la  nature,  la  consistance,  la  fétidité  des  ma- 
tières expectorées  fit  émettre  à  M.  Baudrimont  lldée  de  la  coezis- 
tenee  de  deux  poches  kjatlqnes;  communiquant  entre  elles  par  nn 
•orifice  plus  ou  moins  considérable  et  Tidant  le  contenu  de  l'une 
dans  U  cavité  de  rautre. 

Le  27  janvier  1891,  une  intervention  fut  pratiquée  par  M.  le 
D^  Baudrimont  aasiste  de  M.  le  D»  Festal  (d*Arcachon). 

A  •  h.  1/2  le  malade  est  endormi  ;  incision  de  8  cent,  de  longueur 
dans  le  8«  eapace  intorcostel,  parallèlement  à  la  oôto.  Le  pectoral 
est  mis  à  nu  ;  on  pénètre  entre  aes  faisceaux  musculaires  et  on  arrive 
'  sur  In  2>  c6le  qu'on  dénude  lentement  avec  un  couteau  à  périoste. 
Cette  dénudaiion  est  laborieuse  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la 
céte.  La  dénndation  faite,  on  réeèqne  avec  une  pince  de  Listen 
4  emi,  1/2  enoirofi  de  l'09  et  on  ae  crée  ainsi  une  voie  assez  large* 

On  rencontre  des  adbérencea  anciennea  et  résiatentes. 

Au  point  où  le  malade  aocusait  une  douleur  constante  à  Is  près- 
aion,  soit  à  trois. travera  de  doigt  environ  au-dessus  du  mamelon  et 
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sur  la  ligne  mamelonDaire,  une  ponction  aspirairice  ayec  le  trocart 
Qo  3  (Je  Dieulafoy  est  faite  et  donne  issue  à  une  certaine  quantité  de 
pus  épais.  La  canule  du  trocart  laissée  en  place  sert  de  guide  au 
-couteau  du  thermocaulôre  qui  arrive  peu  à  peu  i  travers  un  ti$su 
pulmonaire  compact,  sec  et  presque  corné  dans  la  cavité  de  l'abcès 
qui  ne  mesure  guère  plus  de  2  cent.  1/2  de  largeur  transversalement 
et  1  cent.  i/Z  environ  de  profondeur.  La  poche  est  vidée;  on  s'ap- 
plique à  enlever  le  pluM  possible  les  grumeaux  qui  se  présentent 
pour  prévenir  Tinfection  de  la  plaie.  Au  moment  de  .rouverture  de 
Tabcès  est  survenue  une  quinte  de  toux  prolongée  qui  projette  Tair 
et  le  pus,  à  la  fois,  par  l'orifice  qui  vient  d'être  pratiqué. 

On  est  à  peu  près  à  5  cent*  de  profondeur  dans  le  parenchyme 
pulmonaire. 

Les  alvéoles  pulmonaires  font  hernie  sur  les  parois  de  la  caverne» 
à  chaque  mouvemeqt  inspiratoire. 

Des  écarteurs  donnent  un  peu  de  jour  dans  la  cavité. 

Un  diverticule  en  doigt  de  gant  existe  dans  la  partie  supéro- 
,  externe.  On  l'incise  au  thermocautère.  Nulle  part  on  ne  voit  d'orifice 
donnant  du  pus  et  pouvant  annoncer  une  communication  »  en  bouton 
de  chemise,  avec  un  autre  abcès  sis  plus  profondément. 

Lavage  à  l'eau  boriquée  tiède.  Pulvérisations  iodoformées,  intro- 

duction  de  plusieurs  mèches  de  gaze  iodoformée  pour  bourrer  la 

cavité  de  l'abcès.  Trois  points  de  suture  superficiels.  Pansement  à 

l'ouale  saiicylée.  Compression  au  moyen  d'un  bandage  de  corps. 

-Durée  deVopération  une  heure  cinquante-cinq. 

Très  peu  de  sang  à  la  section  du  poumon  ;  hémostase  soignée  des 
plaies  cutanée  et  musculaire. 

Après  l'opération,  toux  douloureuse;  crachement  de  sang  et  de 
pus.  T.  s.  38<». 

En  somme  on  est  tombé  sur  une  cavité  beaucoup  moins  grande 
que  ne  permettait  de  le  supposer  Tabondance  de  TexpeclLoration. 
MM.  Baudrioaont  et  Festal  pensent  qu'au  moment  de  l'opération  la 
cavité  était  vide  et  que  les  parois  sont  revenues  sur  elles-mêmes  ;  à 
moins  qu'il  n'existe  une  deuxième  poche  communiquant  avec  la  pré- 
cédente. 

28  janvier.  A  l'auscultation  les  signes  cavitaires  ont  totalement 
disparu  en  avant.  Ils  ne  persistent  que  sur  une  étendue  très  limitée 
de  la  fosse  sus-épineuse.  La  consistance  cornée  de  la  lame  pulmo- 
naire qui  recouvrait  la  caverne  explique  pourquoi  les  signes  cavi- 
taires  paraissaient  si  superficiels  en  avant  et  pourquoi  il  était  impoa* 
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sibldj  môme  ayeo  la  plus  graade  ailention,  de  percevoir  le  moindre 
marmure  Tësieulaire. 

La  journée  est  assez  calme,  le  malade  souffre  moins.  Il  rend  un 
crachoir  et  demi  de  pus  et  de  sang  de  couleur  chocolat,  inodore.  Il 
prend  du  bouillon  et  une  potion  tonique.  T.  s.  38,6. 

Le  29.  Le  pansement  est  refait;  pas  d'emphysôme.  On  constate  par 
Timbibition  de  Touate,  qu'une  hémorragie  assez  abondante  a  dû  se 
produire.  Volumineux  caillot  à  l'ouverture  de  la  plaie. 

Percussion  en  arrière,  —  Matité  augmentée.  Auscultation  ;  râles 
muqueux  ;  souffle  cavitaire  profondément  modifié  ;  respiration  souf* 
flante. 

En  ayant  le  souffle  csTÎtaire  a  disparu.  La  cavité  est  bourrée  de 
gaziodoformée.Lagaze  est  retirée;  lavages  à  l'acide  borique.Explo- 
ration  de  la  plaie  qui  s'est  agrandie  par  élimination  de  Teschare 
produite  par  le  thermo-cautère.  Par  un  orifice,  siégeant  au  fond  de 
Ja  cavité  pulmonaire,  on  peut  introduire  une  bougie  fine  en  gomme 
à  6  centimètres  de  profondeur.  A-t-elle  pénétré  dans  une  bronche  ou 
ians  une  deuxième  caverne? 

On  introduit  dans  la  cavité  5  lanières  de  gaz  iodoformée  de  40  cen* 
timètres  de  longueur  et  3  centimètres  de  largeur. 

Les  crachats  rendus  dans  Taprès-midi  n'ont  plus  de  sang,  ils  sont 
simplement  formés  d'un  pus  jaunâtre,  mais  ils  ont  l'odeur  alliacée 
pénétrante  d'avant  Topéralion.  T.  m.  38,6;  T.  s.  39. 

Le 30.  Le  malade  crache  beaucoup  de  pus.  La  fièvre  monte  rapi- 
dement semblant  indiquer  des  phénomènes  d'absorption  de  pus  au 
niveau  du  poumon.  Il  doit  très  vraisemblablement  exister  une 
deuxième  caverne,  d'autant  plus  que  les  souffles  cavitaires  de  la 
fosse  8U8*épineuse  plaident  en  faveur  de  cette  hypothèse.  T.  m.  38,6; 
T.  s.  38,8. 

Le  31.  Nouvelle  clhoroformisation.Les  fils  enlevé8,on  désunit  aisé- 
ment les  lèvres  de  la  plaie  encore  peu  solide  et  on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  cavité  large,  i  la  fois  pariétale  et  pulmonaire.  Les  pai- 
rois  en  t^ont  grisâtres»  lisses,  humides  et  luisantes,  parsemées  de 
petits  mamelons  arrondis  qui  ne  sont  que  des  granulations  de  bonne 
nature.  On  éclaire  le  fond  de  la  cavité  avec  une  petite  ampoule  Edi- 
son. On  finit  par  découvrir  un  orifice  qui  ne  laisse  point  sortir  d'air 
et  à  travers  lequel  on  introduit  une  bougie  n*7en  gomme  élastique. 
Elle  pénètre  à  5  centimètres  de  profondeur,  déterminant  une  quinte 
de  toux  prolongée.  Une  ponction  aspiratriee  faite  dans  cette  direc« 
lion  ce  donne  rien  ;  on  en  fait  une  seconde  vers  la  partie  supéro- 
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«xterne,  dm  o5l6  da  col-d^-sac,  »eiaé  Ion  d»  la  premièra  intorfen- 
lion.  Môme  résultat  négatif.  Une  troisième» une  quatrième  sont  faites 
«a  bas,  puis  ea  dedans.  L'une  n*ainène  rion,  Tantre  donne  issne  à  du 
sang  qui  s'éeoula  par  jets  saccadés  et  abondants  à  travers  la  eaanle. 
Cette  hémorragie  cède  très  tseilemeiit  à  qvelqves  attoachementa  an 
thermo-canlère,  au  rouge  sombre. 

Faute  do  renseignements  précis  sur  le  siège  de  la  seconde  caTenie 
qu'il  suppose. exister,  malgré  quHI  n*en  ait  pas  ddcouTort  le  siège» 
M.  Baudrimont  incise  au  tbermo-cautire  le  ^9aÂ  do  la  cavité,  là  ou 
a  été  introduite  la  bougie,  li  ne  s'arrête  qu'à  une  profondeur  de 
•8  cent.  1/2  environ,  puis  il  porte  le  fer  rouge  vers  la  partie  supéro* 
extéme  oè  il  fait  aussi  coucbe  par  coucbe  une  incision  assez  pro- 
fonde qui  ne  découvre  aucune  caverne  nouvelle.  Jugeant  utile  de  ne 
pas  aller  plus  longtemps  au  hasard,  M.  Baudrimont  bourre  de  gax 
iodoformée  la  cavité,  espérant  que  i'élimination  de  reschare  pro- 
duite par  le  tbermo^cautére,  amènera  Touverturo  do  la  deuxième  ca- 
verne (si  elle  existe)* 

l«r  février.  Le  malade  a  très  bien  supporté  Tintervention.  Les  cr»* 
chats  sont  moins  abondants. 

Les  2  et  3.  Crachats  de  pus  louable. 

Les  4.  Les  crachats  ont  diminué  eneore.Il  est  vrai  qu'il  crache  par 
sa  plaie.  Le  pansement  est  refait.  Le  fond  de  la  plaie  est  è  10  centi- 
mètres de  l'orifice.  Des  bourgeons .  charnus,  rouges,  facilement  sal- 
uants, se  montrent  sur  les  plaies  pulmonaires  et  musculaires. 

Lavage  ou  plus  tôt  tamponnage  à  l'ouate  imbibée  d'acide  borique 
^u  fond  de  la  plaie.  On  constate  au  fond  de  la  plaie  un  orifice  par 
lequel  du  pus  et  des  gas  passent  pendant  les  efforts  de  tottx. 

Il  existe  donc  une  deuxième  poche  se  vidant  dans  cette  cavité. 
Percussion  en  arrière,  malité  diminuée. 

AusclUtaiion*  ^  Dans  la  fosse  sus-épineuse  droite,  les  râles  et 
les  craquements  humides  ont  disparu.  Le  souffle  oavitaire  est  modi- 
ûé  ;  il  est  moins  rude. 

Etat  général  satisfaisant  :  appétit  J>on;  peu  de  douleurs.  T.  m. 
37,6  ;  T.  s.  88,2. 

Le  5.  Les  crachats  sont  modifiés  dans  leur  nature.  Ils  sont  plus 
clairs. 

Le  7.  Le  malade  dans  sa  journée  ne  rend  guère  que  les  trois  quarts 
d'un  crachoir  en  porcelaine.  Les  crachats  deviennent  muqueox.  Il  y 
«  moins  de  pus  dans  le  pansement  que  la  fois  précédente.  La  plaie 
bourgeonne  très  bien.  Profondeur  10  à  il  centimètres. 
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Ausculialiùn.  —  La  «me  de  œatité  diminue  eo  «riièreet  se  limite 
à  la  région  Bos-^pinenee.  Plue  de  bruit  cavenievx,  plH3  de  rudesse, 
plus  de  respiralion  prolongée,  indice  que  le  parenchyme  pulmonaire 
revient  sur  lui-même. 
•   Ifibrations  iheraciques  semblables  des  deux  e6lôs. 

Pokb  des  traehats  :  130  grammes  en  vingt-quatre  beures,  alors 
qu'il  avait  atteint  le  chiffre  de  600  à  650  grammes  avant  ropéra- 
lioD,  puis  celui  de  400,  dOO  dans  la  période  comprise  entre  les  deux 
interventions.  T.  m.,  37,2;  T.  s.,  37,4. 

Le  9.  Le  malade  crache  surtout  quand  il  est  dans  la  position  ho- 
rizontale. Debout,  les  crachats  passent  en  partie  dans  le  pansement. 
Rien  à  signaler,  la  plaie  se  comblé.  Deux  languettes  de  gaze  iodo- 
formée  suffisent  à  la  garnir.  Sa  profondeur  est  6  cent.  1/2  environ. 
Il  faut  passer  de  la  gaze  entre  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée  et  mus- 
culaire» pour  empêcher  un  rapprochement  trop  rapide. 

Le  11.  Le  pansement  est  refait.  Il  y  a  pas  mal  de  pus  dans  les 
pièees  du  pansement.  Cnolques  filets  de  sang.  La  plaie  externe  se 
comble  rapidement.  T.  m.,  37,2;  T.  s.,  37,2. 

Le  13.  Poids  des  crachats,  70  grammes. 

La  cavité  diminue  surtout  en  largeur,  moins  en  profondeur.  Les 
souffles  cavitairesont  complètement  disparu. 

Les  crachats  sont  muco-purulents. 

On  touche  la  plaie  pulmonaire  à  la  teinture  d'eoealyptes. 

Le  16.  Le  poids  des  crachats  des  jours  précédents  est  100  gram- 
mes, soit  50  grammes  par  vingt-quatre  heures.  Les  pièces  du  panse- 
ment sont  très  peu  souillées  de  crachats  et  de  pus.  Autrefois  la  gaze 
non  seolement  était  totalement  imbibée  de  pus,  mais  ce  dernier 
quelquefois  fusait  au  dehors. 

La  cavité  se  comble,  il  ne  reste  plas  qu^une  sorte  d'infundibulum. 
Sous  IHniluence  de  la  teinture  d'eucalyptus,  les  parois  de  la  plaie  se 
sont  avivées  ;  elles  sont  rouges,  bourgeonnantes,  et  le  passage  d'an 
tampon  d'ouate  les  fait  saigner  facilement. 

Une  bande  de  gaze  imprégnée  de  teinture  d^eucalyptus  est  intro- 
duite, elle  donne  lieu  à  des  quintes  de  toux  très  vives.  T.  m.,  37,2; 

1.  s.,  o7,4. 

Le  18.  Le  malade  nous  dit  que,depuis  qu'on  a  placé  la  teinture  d'eu- 
calyptus, il  n'a  plus  toussé  pendant  la  nuit. 

Il  se  lève  et  sort  dans  la  cour.  Il  n'a  pas  craché  tant  qu'il  reste 
dehors.  A  peine  25  grammes  de  crachats  en  vingt-quatre  henres. 

Le  23.  Peu  de  pus  dans  le  pansement.  Amélioration  énorme  de  la 
toux. 
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Les  crachats  sont  presque  totalement  muqueuz» 

Le  poids  des  crachats  des  quarante-  huit  dernières  heures  est  de  * 
40  grammes. 

La  fièvre  n'existe  plus. 

La  fistule  qui  fait  communiquer  les  deux  cavités  tend  à  s'oblitérer. 
Mise  à  demeure  d'un  gros  drain.  Le  drain  fait  cracher  un  peu  de 
sang,  mais  il  est  très  bien  supporté. 

IjO  24.  Le  pansement  est  refait.  Le  drain  a  très  bien  maintenu 
ouvert  le  trajet.   L*eucalyptns  produit  toujours  de  bons  effets. 

Percussion.  —  Sonorité  égale  des  deux  côtés. 

Respiration  un  peu  rude.  Ni  râles  ni  craquements.  Le  malade  a 
toujours  de  violentes  quintes  de  toux  immédiatement  «près  Tintro- 
duction  de  la  gaze  à  l'eucalyptus . 

Un  très  gros  drain  est  remis  dans  le  trajet  fistuleux,  il  est  enlevé 
trois  jours  après  et  remplacé  par  des  mèches  de  gaze  énergiquement 
comprimées, 

A  partir  du  25,  sans  motifs  appréciables,  Télat  général  s'aggrave. 

La  température  s'élève,  le  soir,  atteint  37,6,  37,8. 

l»!-  mars.  Le  malade  crache  beaucoup.  Il  est  fatigué  par  la  toux. 
L'appélit  reste  bon.  Les  crachats,  qui  sont  surtout  muqueu^,  sont 
deux  fois  plus  abondants  que  les  jours  précédents. 

La  plaie  extérieure  revient  très  vite  sur  elle-même. 

Introduction  d'un  petit  drain  dans  la  fistule. 

Le  5.  Le  malade  a  moins  craché  et  moins  toussé. 

Le  8.  Depuis  deux  jours,  la  température  est  élevée  le  soir.  T.  s., 
38,8. 

Les  crachats  ont  une  odeur  légèrement  fétide.  Transpiration  très 
abondante  pendant  la  nuit. 

Le  9.  La  poussée  thermique  des  jours  précédents  est  due  à  ce  que 
le  drain  n'est  pas  resté  on  place.  Le  pus  ne  peut,  par  conséquent,  pas 
s'écouler  librement. 

Le  trajet  de  communication  des  deux  abcès  s*oblitère  de  plus  en 
plus.  On  y  introduit  une  tige  de  laminaire. 

Rudesse  respiratoire  étendue  &  la  poitrine. 

Le  10.  La  tige  a  produit  la  dilatation;  elle  a  été  bien  supportée. 

Les  crachats  sont  surtout  muqueux. 

La  plaie  pulmonaire  n*est  qu'un  infundibulum  de  3  centimètres  de 
profondeur. 

Nouvelle  tige  de  laminaire. 

Le  13.  Le  malade  a  beaucoup  craché.  Les  crachats  sont  épais.  La 
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tiga  de  laminaire  ne  Ta  pas  fait  souffrir.  Il  en  est  introduit  une  troi- 
sième plus  volumineuse  que  les  prôeëdentes.  T.  m.,  S7,2;  T.  s.,  37,6 

Le  16.  Le  pansement  est  refait.  Le  malade  a  souffert  de  la  tige  de 
laminaire,  qui  s'est  dilatée.  On  la  remplace  par  de  la  gaze  iodofor- 
mée  très  comprimée  dans  la  fistule  et  dans  la  plaie. 

Le  17.  Hémoptysie  assez  confidérable. 

Le  18.  Pas  de  sang  dans  le  pus. 
.  Les  19*20.  Hémoptysie.  T.  s.,  38o. 

Le  21.  Le  malade  a  une  diarrhée  assez  abondante.  Le  .pansement 
est  refait. 
.  Le  23.  Les  bémoptysiea  ont  cessé, 

Lee  24  à  27.  Rien  de  particulier  à  signaler.  Les  crachats  sont 
moins  abondants.  T.  s.  du  26,  38,6. 

Le  28.  Légère  hémoptysie.  La  tige  de  laminaire  mise  au  dernier 
pansement  est  enleyée.  Le  trajet  fistuleux  n'existe  pour  ainsi  dire 
pins. 

Le  31.  Nouvelle  opération*  —  La  plaie  pariétale  est  presque  com- 
plètement oblitérée.  Le  périoste,  laissé  précédemment  lors  de  Tabla- 
tion  d*une  partie  de  la  3'  céte,  a  donné  naissance  à  une  nouyelle  côte, 
résistante,  fibro-cartilagineuse. 

Il  est  fait  d'inutiles  tentatives  pour  rechercher  le  trajet  fistuleux 
qui  faisait  communiquer  les  deux  cavités  ;  à  un  moment  donné,  cepen- 
dant, le  stylet  s'enfonce,  suivant  une  direction  oblique  en  dedans  et 
en  bas«  Au  moyen  du  galva no* cautère,  on  incise  dans  cette  direction 

l***  avril.  Toux  douloureuse. 

Du  3  au  7.  Les  nuits  sont  mauvaises.  Les  crachats  abondants.  Le 
malade  dort  mal,  tousse  beaucoup.  Le  mouvement  fébrile  est  marqué 
et,  le  7  au  soir,  le  thermomètre  atteint  39,2. 

Du  8  au  13.  Le  pansement  est  refait  deux  fois.  Il  y  a  beaucoup  de 
pus  dans  les  pièces  du  pansement.  La  température  toujours  élevée. 
Les  phénomènes  sthétoscopiques  sont  négatifs. 

Le  14.  A  Tauscultation,  on  trouve,  dans  la  fosse  sus-épineuse,  du 
souffle  amphorique,  avec  gargouillement.  Ce  gargouillement  dispa* 
ra!t  quand  la  cavité  pulmonaire  est  comblée  par  la  gaze  iodoformée. 
Au  sommet,  respiration  soufflante,  rftles  humides. 

Le  15.  A  3  heures  de  Taprès-midi,  D...  rend  un  bouchon  bron- 
chique après  un  effort  de  toux,  bouchon  identique  à  ceux  qui  ont  été 
signalés  au  début  de  la  maladie.  Les  crachats  qui  ont  été  expectorés 
ensuite  ont  une  odeur  fétide. 

Du  16  au  19.  D...  est  mal;  il  dort  très  peu,  crache  beaucoup  ; 
potion  au  chlorai. 
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Le  20.  La  fièvre  samble  dfmiiraer.  Le  malade  dort  miaaz;  il  loosse 
moins.  Il  prend,  à  rintérienr,  SA  centignimiiies  d'acide  phéiiiqôe, 
dans  une  potion  gommeose. 

Jasqu*ai2  24^  rien  à  noter.  La  esvlté  pulmoBaiie  a*obliiàre, 
une  tige  de  laminaire  assex  volominease  est  introduite.  Bile  ne  pé- 
nètre pas  en  totalité.  Gomme  rêsnltaty  elle  oeeaeiOBne  de  la  oongea- 
tion  et  des  hémoptysies. 

Du  25  au  28.  Tous  les  jours,  Je  malade'  a  des  hémoptysies  nmt 
aboodantee.  Lto  craebats  sont  toaîeiirs  abondants.  Lear  maaraise 
odeur  a  disparu. 

3  mai.  Poids  des  crachats  rendus  en  vingt-^atre  heures,  .450  gr. 

Le  7.  Poussées  fébriles  pandsnt  deiu  jours;  douleurs  artioulaires, 
surtout  dans  les  membres  supérieur  gauche  et  inlériear  droit*  0ii 
pense  à  un  début  dUnfeetion  pumleata. 

Le  10.  Ce  sont  simplement  des  poussées  rhumatismales»  Od  loi 
donne  du  salicylate  de  soude,  et  les  douleurs  se  calment. 

Le  12.  FièTre  et  douleurs  ont  disparu.  Sueurs  profosea  pendant 
les  deux  fours  précédents. 

Le  15.  Le  malade  est  mieux.  La  ûèrre  tombée.  Les  ooulettrs  m< 
viennent.  Il  crache  beaucoup  moins. 

Le  20.  Le  malade  a  été  soignett^ement  examiné  par  MM»  fiaudri- 
mont  et  Pestai.  L'auscultation  ne  montre  aucun  signe  cavitaire.  La 
respiration  est  normale.  Malgré  que  les  crachats  soient  encore  abon* 
danls,  ces  messieurs  pensent  Immi  de  lui  faire  quitter  le  nûlieii  de* 
rhôpital,  et  le  renvoient  dans  les  pins  d*AreaehoB. 

Le  malade  a  é(té  revu  six  mois  plus  tsrd.  il  est  pariuftement 
guérû 


. ,    I. 


;  '1    . 


I  •. 
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La  pneumotomiet  que  les  chirurgiens  commencent  à  mettre 
en  usage  d'une  iEaçon  courante  et  qui  semble  être,  dans  bien 
des  cas,  le  seul  traitement  rationnel  des  collections  purulentes 
du  poumon,  n'est  pas  une  opération  récente. 

Elle  a  été  simplement  remise  en  vigueur,  depuis  quelques 
années,  grâce  surtout  aux  professeurs  Mosler  (I),  de  Greifs- 
swald  ;  W.  Koch  (2),  de  Dopart  ;  E.  Bull  (3),  de  Christiania. 

Dès  les  temps  les  plus  reculés  la  pneumotomie  avait  été 
conseillée  contre  toutes  les  collections  purulentes  du  poumon. 

Hippocrate  (4)|et  ses  élèves  employaient  couramment  le 
bistouri.  L'abcès  ouvert  était  lavé  avec  de  Thuile  aromatique, 
drainé  avec  une  canule  en  étain  qu'on  retirait  au  fur  et  à 
mesure  de  la  guérison. 

Les  successeurs  d'Hippocrate  furent  moins  audacieux  et 
tentèrent  par  une  thérapeutique  interne  (realgar,  orpiment) 
ou  par  des  topiques  (cataplasmes,  emplâtres)  d'obtenir  la  gué- 
rison. 

n  nous  faut  arriver  à  la  fin  du  xvii»  siècle  pour  voir  re- 
mettre en  vigueur  le  traitement  chirurgical.  La  pneumotomie 
à  cette  époque  est  dirigée  contre  les  cavernes  pulmonaires. 

En  1692  Purmann  dit  qu'  «  il  faut  intervenir  dans  toutes  les 
affections  intra-thoraciques  pouvant  mettre  en  danger  la  vie 
du  malade  » . 

Baglivus  (6)  est  aussi  catégorique  —  mais  pas  plus  que  son 
devancier  il  n'eut  l'occasion  de  mettre  en  application  ses 
théories.  —  A  la  fin  du  xvii*  siècle,  Bœrhave  (6),  Sharpe  (7), 
Pouteau,  se  montrent  partisans  de  l'intervention  chirurgi- 
cale. 

(1)  Berlin.  Klin  WoOten,,  1873. 

(2)  Arch,  Klin.  f.  Chirwrg,,  1873. 

(3)  Nordiskt.  Klin.  Archiv.  1881-1882-1883. 

(4)  Hippocrate.  Trad.  de  littré. 

(5)  CEuvres,  Lyon,  1710. 

(6)  Bœrhave.  Aphorismes. 

(7)  Treaftiie  of  the  opération!  af  Surgery. 
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Ea  1785,  Pouteau  s'exprime  de  la  façon  suivante  :  «  Un 
point  de  doaleur  invariablement  fixe  entre  deux  c6tés  depuis 
!e  commencement  de  la  maladie  et  des  crachats  purulents 
rendus  par  gorgées  abondantes»  consécutives  et  à  des  dis* 
tances  plus  ou  moins  grandes,  suffisent  pour  indiquer  une 
^cavation  dans  la  substance  du  poumon  et  la  nécessité  dé 
faire  au  sac  purulent  une  ouverture  dans  sa  partie  la  plus 
basse.  Différer  plus  longtemps  de  frayer  au  pus  une  issue 
entre  deux  côtes,  c'est  lui  donner  celui  de  dévaster  le  paren- 
chyme du  poumon,  à  tel  point  que  la  nature  ne  puisse  plus 
le  rétablir  après  l'opération  (1)  » . 

David,  dans  un  mémoire  couronné  par  TAcadémie, conclut 
en  ces  termes  :  e  H  ne  faut  pas  hésiter  un  moment  à  porter 
rinstrument  tranchant  jusque  dans  le  foyer  de  l'abcès  (2)  ». 

Richerand  (3),en  1812,  considère  l'intervention  comme  in- 
discutable et  conseille  même  dans  les  cas  douteux  la  ponction 
exploratrice  au  bistouri. 

Jaymes,en  1813,  ouvre  avec  succès  un  abcès  pulmonaire.  — 
Dans  le  Journal  général  de  médecine ^Zdi.Xïg^  en  1818,  cite  8  cas 
d'abcès  traités  par  le  bistouri,  et  dit  que  toujours  il  faut  inci- 
ser directement  au  niveau  du  foyer. 

Nasse,  en  1824,  Krimer,  en  1830,  tentent  de  nouveau  la 
pneumotomie.  Ce  dernier  auteur  insiste  sur  la  nécessité 
d'adhérences  pleurales  préalables. 

De  1830  à  1855,  Tintervention  est  faite  tant  pour  abcès  que 
pour  cavernes  par  Breschet  1831 ,  Macléod  1836  ;  Hastings  et 
Storks  en  1843  ;  Bricheteau  en  1851  ;  Collin  en  1855  (4). 

De  1855  à  1873,  les  chirurgiens  peut-être  un  peu  trop  imbus 
des  idées  de  Trousseau  ne  tentent  plus  la  pneumotomie.  Le 
grand  clinicien  de  THôtel-Dieu  considérait  à  tort  Tabcès  du 
poumon  cx)mme  une  affection  au-dessus  des  ressources  de 
notre  art  :  «  Une  fois  Tabcès  formé,  dit-il,  notre  intervention 

(1)  Poateau.  CEuvres  posthumes,  1783. 

(2)  David.  Sur  les  abcès.  Mémoire  de  VAoad,  de  Chirurg.,mS. 

(3)  Richerand.  Nosographie  chirurgicale,  1S12. 

(4)  Pour  les  reuseignements  historiques  consulter  :  Arjo.  Th.  Paris,  1877. 
W.Koch.  Berlin.  KUn.Arch.,  1874,  Truc.  Th.  Lyon,  1885. 
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ne  saurait  avoir  de  prise  sur  une  affection  de  cette  nature 
placée  tout  à  fait  en  dehors  de  nos  moyens  d'action  (1)  >.  De 
là  la  thérapeutique  aussi  «yariée  qu'inefficace  pour  amener  la 
résorption  du  pus. 

La  pneumotomie  est,  dès  1873,  remise  en  honneur  en  Alle- 
magne par  le  professeur  Mosler,de  Greifswald,pour  la  désin- 
fection des  cavernes  pulmonaires.  W.  Koch,  deDopart,E.  Bull, 
de  Christiania,  marchent  sur  ses  traces  et  ce  dernier  auteur 
a  fait  à  ce  sujet  des  communications  fort  intéressantes  au 
Congrès  de  Copenhague  en  1884. 

Les  progrès  de  l'antisepsie,  la  plus  grande  précision  dans 
le  diagnostic  des  ahcès  pulmonaires  et  surtout  Tinnocuité  des 
ponctions  exploratives  permettant  d'établir  nettement  le  siège 
de  Tabcès,  out  permis  à  la  pneumotomie  de  se  vulgariser. 

L'exemple  nous  a  surtout  été  donné  par  les  étrangers. 

Dans  ces  dernières  années  les  pneumotomiespour  abcès  pul- 
monaires ne  sont  pas  très  nombreuses.  Les  gangrènes  et  les 
cavernes  sont  surtout  visées  par  les  chirurgiens. 

Gitous  en  terminant  le  rapide  historique  des  noms  de  Bro- 
abdent,  Greene,  Smith,  Strange,  Rochett  pour  l'Angleterre, 
Mosetig,  Krecke,  Opeuchroski,  en  Allemagne;  de  Cérenville 
et  Roux  en  Suisse.  En  France,  nous  ne  trouvons  pour  nbcès 
du  poumon  qu'une  intervention  dePrengrueber,enl886,  suivie 
de  succès,  et  celle  de  M.  Baudrimont  en  1891  (2). 

IV 

Trois  choses  semblent  encore  retenir  le  médecin  dans  l'in- 
tervention chirurgicale  sur  le  poumon  :  la  gravité  supposée 
de  Topération,  rincertitude  assez  fréquente  du  diagnostic  et 
enfin  un  dernier  espoir  deguérison  par  la  médication  interne. 

Des  expériences  entreprises,  ces  dernières  années,  prouvent 
d'une  façon  évidente  que  le  poumon  n'est  pas  un  organe  sus- 


(1)  Trousseau.  Clinique  médicale,  t.  I. 

(2)  Pour  plus  amples  détails  Yoir  :  Constantin.  De  la  pneumotonle. 
Th.  de  Bordeaux,  1S92. 
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cepiible  et  qu'il  supporte  très  bien  tous  les  traumatismes 
opératoires* 

Bull  et  Koch  ont  montré  qu'on  peut,  sans  faire  coiurir  de 
graves  dangers  aux  animaux  sur  lesquels  on  expérimente» 
couper,  brûler  le  parenchyme  pulmonaire. 

Block,  Biondi,  Marcus  (de  Jassy)  ont  établi  que  les  chiens 
pouvaient  vivre  avec  un  seul  poumon. 

L'intervention  chirurgicale  dans  les  abcès  du  poumon 
n'offre  donc  guère  de  dangers. 

Le  diagnostic  n^estpas  toujours  facile.  Cependant  les  lignes 
stbétoscopiques  aidés  de  la  ponction  capillaire  arriveront  pres^ 
que  toujours  à  établir  le  siège  exact  de  Tabcès. 

Quant  à  la  guérison  spontanée,  on  Ta  vue  se  produire  assez 
souvent  pour  que  le  médecin  puisse  encore  espérer  en  elle. 
Dans  les  abcès  siégeant  au  sommet  on  peut  voir  le&  bronches» 
assez  volumineuses  dans  cette  région,  évacuer  le  contenu  de 
la  cavité  purulente.  Mais  pour  la  base  il  n'en  est  pi  us  de  même 
et  ce  sont  ces  derniers  abcès  surtout  qui  réclament  Tin  ter  ven- 
Uon  chirurgicale.  Du  reste,  quel  que  soit  le  siège  de  Tabcès, 
Grisolle  et  Jaccoud  (1)  ne  croient  guère  à  la  possibilité  d'une 
guérison  spontanée. 

Quand  doit-on  opérer  ?  Il  ne  faut  pas  trop  se  hâter,  car  on 
pourrait,  tout  à  fait  au  début,  voir  se  produire  une  guérison 
spontanée  soit  par  vomique,  soit  par  résolution. 

Il  ne  faut  pas,  en  revanche,  être  trop  longtemps  indécis,  .'et 
attendre  que  les  phénomènes  de  résorption  putride  aient  amené 
un  état  d'hecticilé  avancée,  avec  fièvrCi  diarrhée,  sueurs  pro- 
fuses. 

Enfin  une  attente  prolongée  expose  le  malade  à  l'ouverture 
de  son  abcès  dans  la  cavité  pleurale,  et  une  complication  telle 
qu'une  pleurésie  purulente  ou  un  pyopneumothorax  présente 
toujours  une  gravité  extrême. 

C'est  en  se  basant  sur  la  fièvre  et  l'étatgénéral  du  sujet  que 
le  médecin  jugera  du  moment  où  il  doit  intervenir. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  manuel  opératoire  qui  est  très 


•  (1)  Grisolle.  Pathoi,  interne.  Jaccoud,  Cliniq.  médie.  de  la  Pitié. 
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simple.  L'antisepsit  la  plus  rigoureuse  doit  être  faite,  aan» 

quoi,  le  chirurgien  peut  s'exposer  à  une  série  d'aoddaitS' 
graves,  qui  compromettroat  totalement  le  succès  de  sou  opé- 
ration. Les  expériences  entreprises  par  Gluck  et  Biondi,  sur 
les  animaux.montrentque  lorsque  l'antisepsie  est  bien  faite,  les 
chiens  et  les  lapins  siqiportent  facilement  de  très  graves 
traumatismes  opératoires  sur  las  poumons . 

Le  bistouri  bu  le  thermocautère  seront  employés  ;  ce  dernier 
oiFre  Tavantage  de  faire  à  la  fois  Tantisèpsie  et  l'hémostase.. 

Il  est  dans  le  manuel  opératoire  deux  points  sur  lesquels 
nous  tenons  à  attirer  particulièrement  l'attention,  ce  wxit  :  la 
nécessité  d'adhérences  pleurales  d'une  part;  la  résection  costale 
de  l'autre. 

n  nous  est  à  peu  près  impossible,  à  priori,  de  savoir  si  les 
feuillets  pleuraux  sont  adhérents  au  niveau  du  point  où  portera 
notre  incision. 

D'une  façon  générale,  les  adhérences  existent  presque  tou-- 
jours.  M.  de  CSérenville  a  constaté  que,  dans  les  abcès  du 
sommet  du  poumon*,  les  adhérences  pleurales  descendent 
toujours  au-dessous  de  la  3*  côte,  fait  que  nous  trouvons  véri- 
fié dans  Tobservation  que  nous  relatons  plus  haut.  Chez  notre 
malade,  en  efiet,  la  plèvre  épaissie,  ayant  1  cent.  l/2environ, 
formait  une  lame  cornée,  dure,  dépourvue  d'élasticité. 

Si  les  adhérences  n'existaient  pas,  il  serait  nécessaire  d'eu 
provoquer  la  formation.  C'est  un  point  sur  lequel  Krimmer  et 
Walter  avaient  insisté  dès  1830  et,  à  cet  effet,  après  avoir 
incisé  les  téguments  et  les  muscles  intercostaux,  ils  plaçaient 
sur  la  plèvre  des  pois  à  cautères. 

On  pourrait  aussi,  suivant  le  conseil  de  de  Géren ville,  prati* 
quer  la  suture  des  feuillets  au  niveau  du  point  où  sera  pra- 
tiquée l'ouverture  et  attendre  quarante-huit  heures  pour  être 
sûr  que  l'adhérence  est  parfaitement  établie.  Dans  un  procédé 
qu'il  a  communiqué  le  2  juin  1891  à  la  Société  de  chirurgie, 
Roux,  de  Lausanne,  après  avoir  attiré  au  moyen  d'un  petit 
harpon  les  deux  feuillets  pleuraux,  les  suture  au  moment 
même  de  l'opéraLion.  Il  est  avantageux,  dans  ce  cas,  d'avoir 
recours  à  la  suture  à  arrière-point.  Roux  et  Géren  ville  ont , 
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eliacam  far  oe  procédé,  jfa.ùàrôvcoBpamnxA<Èmies»:^imû^ 

«illiBIllB* 

Ainsi  Ikipârateizr  «e  HitifcUa  à  Tabri  d'une  oompUcalioai 
presque  fatals  dans  le  «cas  de  nom  adhéreaoe  des  plèvoMi  le 
pyopneumothoraz . 

La  résection  costale  rend  aussi  de  grands  services,  non- 
seulement  parce  qu'elle  crée  une  voie  large  et  un  écoulement 
facile  au  pus,  mais  elle  offre  encore  de  grands  avantages  au 
poiai  de  vue  de  la  guérison. 

De  Gérenville  et  Truc  ont  été  les  premiers  à  insister  sar 
ces  avantages  {1).  a  La  résection  doit  avoir  pour  bui  d'assou- 
plir la  paroi  thoracique  correâpondani  à  Texcavailonp  de  la 
mobiliser,  et  de  faciliter  son  retrait.  C'est  une  nouvelle  appU* 
cation  de  Topéràtion  de  Gayet-Létiévaat-Estlander.  GUe 
sera  aussi  utile  que  daAs  le  traitement  de  Tempyëme  où  elle 
a  fait  ses  preuves.  Les  cavernes  du  poumon,  quelle  ^ue  soii 
leur  origine,  .guérissent  seulement  par  ia  production  de  l)our» 
geons  charnus  tendant  à  les  combler»  ou  par  la  production 
d'une  sorte  de  membrane  qui  les  tapisse  et  les  transforme  en 
cavités  pseudo-kystiques.  La  rigidité  des  parois  cavitair^  en 
letenant  >celles«^i  fortement  écartées,  nécessite  un  travail  de 
réparation  de  longue  durée.  La  souplesse  de  la  paroi  iboracique 
obtenue  par  le  désossement  costal^  facilitera  sa  ràtractioa 
rapide  et  idiminuera  considérabilemeni  le  volume  de  reacaya- 
tion.  EUe  pourra  même  aboutir,  si  la  réseclion  est  largement 
pratiquée,àradossementdes  parois  et  À  leur  prompte  adhésion. 
En  tous  cas  elle  hâtera  singulièrement  la  guérison.  La  jéseo- 
tien  sera  d'autant  plus  nécessaire  et  d'autant  plus  étendue 
que  les  côtes  seront  plus  rigides  et  que  rexcavatixxi  sera  jphis 
yaaie.  » 

De  CérenviUe^  RochelL,  Prengrueber,Heydenrich,  ont  mon- 
tré la  nécessité  de  ces  résections.  M.  Baudrimont  fit  égalemeai 
une  résection  de  la  3*  oôte.  Mais  un  fragment  assez  minime 
(4  1/2  cent,  seulement)  fut  enlevé  et  encore  cette  résectioa 
fut-elle  sous-péziostée,  de  sorte  que   l'os  se    repioduisant 

(1)  Société  des  sciences  médkiles  de  Lyon,  leSSk 
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rapidement  nous  n'avons  pu  obtenir  cette  souplesse  de  la  paroi 
si  nécessaire  à  la  guérison,  d'après  Truc  et  de  Céren ville.  EX 
c'est  peut-^treà  cette  cause  qu'est  due  la  lenteur  dans  la  guéri- 
son de  nc^re  sujet.  Un  cas  analogue  à  celui-ci  est  rapporté 
par  Lauenstein  (1). 


Les  accidents  de  la  pneumotomie  sont  peu  importants.  Nous 
venons  de  voir  que  grâce  aux  adhérences  pleurales,  le  pyo- 
pneumothoraz,  qui  serait  la  plus  grave  des  complications,  peut 
être  évité.  Et  du  reste,  au  cas  où  il  se  produirait,  l'opération  de 
Tempyème,  faite  à  temps,  pourrait  sûrement  conjurer  le  mal. 

L'hémorragie  qui  se  produit  quelquefois  est  peu  abon- 
dante. Du  reste  comme  dans  la  majorité  des  cas,  l'ouverture 
du  poumon  sera  faite  avec  le  thermocautère,  l'écoulement  du 
sang  ne  sera  pas  à  redouter.Mosler  etdeCérenvilleontrapporté 
chacun  un  cas  d'hémorragie,  qui  d'ailleurs  céda  très  bien  au 
tamponnement. 

Les  phénomè  nés  inflammatoires  ne  sont  point  à  craindre, 
si  les  règles  de  la  plus  minutieuse  antisepsie  ont  été  suivies. 
Les  expériences  de  Gluck  et  M  arc  us  (de  Jassy)sont  assez  con- 
cluantes à  cet  effet. 

L'abcès  une  fois  ouvert  doit  être  lavé  avec  une  solution 
antiseptique  :  eau  boriquée  ou  naphtol.  L'eau  phéniquée  est 
rejetée  par  de  Gérenville,  dont  la  compétence  est  grande  en 
matière  de  chirurgie  pulmonaire  ;  elle  amène  des  phénomènes 
irritatifs  très  considérables  et  des  accès  de  toux  très  violents. 

La  cavité  de  l'abcès  sera  garnie  avec  un  pansement  sec.  La 
gaze  iodoformée  est  surtout  employée.  Le  pansement  humide, 
préconisé  au  début  de  la  pneumotomie,  est,  à  l'heure  actuelle, 
généralement  abandonné. 

Nous  avons  soigneusement  recherché  tous  les  cas  dans 
lesquels  la  pneumotomie  a  été  tentée  pour  abcès  pulmonaires. 
•Les  observations  n'en  sont  pas  si  nombreuses,  car  de  l'année 


(1)  Lauenstein»  Centrfflbkiu  fur  chinarg.^  1884. 
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1785  où  Pouteau  fait  la  première  intervenlion  de  ce  genre,  à 
1891,  nous  n'avons  trouvé  que  28  cas  relatés  dans  la  littéra- 
ture médicale,  surtout  dans  la  littérature  médicale  étrangère. 

Or  noua  n'ayons,  sur  le  nombre  enregistré,  que  6  décès.  Le 
succès  dépasse  donc  75  0/0.  Nous  n'avons  pu  dépouiller 
toutes  les  observations.  Toutefois  parmi  celles  que  nous  avons 
eues  en  mains,  nous  avons  remarqué  que  bien  souvent  le 
chirurgien  avait  été  placé  dans  de  mauvaises  conditions  pour 
intervenir.  Le  malade  était  depuis  longtemps  porteur  de  son 
affection  :  il  avait,  toujours,  le  plus  possible  retardé  le  mo- 
ment de  l'opération,  l'affaiblissement  était  extrême,  et  cepen- 
dant, malgré  des  conditions  aussi  déplorables,  les.  résultats 
obtenus  sont  très  satisfaisants. 

Nous  dirons  pour  terminer  qu*ilya,  d'une  façon  générale, peu 
d'espoir  à  fonder  sur  les  médications  internes  et  que  dans  la 
majorité  des  cas,  la  pneumotomie  et  la  désinfection  du  foyer 
purulent  sont  la  seule  manière  de  sauver  la  vie  du  malade. 

La  pneumotomie  n'est  pas  dangereuse.  Le  chirurgien  n'agit 
pas  à  l'aveugle,  le  siège  exact  de  l'abcès  peut  lui  être  donné 
par  une  ponction  capillaire  préalable. 

La  plu3  parfaite  aatisepsie  slmpose  pour  ne  pas  compro- 
mettre le  succès  de  l'intervention. 

Il  est  indispensable  que  les  deux  feuillets  pleuraux  soient 
adhérents.  Cette  adhérenceexiste  presque  toujours;  au  cas  con- 
traire la  suture  des  feuillets  de  la  séreuse  empêcherait  le  pus 
de  tomber  dans  la  cavité  pleurale  et  ainsi  serait  évitée  une 
sérieuse  complication  :  pleurésie  purulente  ou  pyopneumo- 
thorax. 

Enfin  le  chirurgien  ne  devra  pas  craindre  de  réséquer 
largement  la  côte  ou  les  côtes  selon  l'étendue  du  foyer  puru- 
lent. Car,  selon  l'opinion  de  Thiriar  (1),  il  vaut  mieux  réséquer 
deux  côtes  de  trop  qu'une  de  moins.  D*une  part  une  plus 
grande  ouverture  est  créée  au  moment  de  l'opération»  le  drai- 
nage du  pus  est  facilité  ;  d'autre  part  la  paroi  thoracique  réduite 
à  l'état  d'une  simple  membrane  musculaire  pourra  plus  faci- 

(1)  Thiriar.  Gong,  de  chtrarg.,  1888. 
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léiaent  selaiaœr  déprimer  et  ^ausilUera  de  la  aorle  k  letrait 
rapide  des  pavois  de  Taboèa. 

Noua  ne  devons  pas  tootefois  oabUer  que  dea  résectâOBt *ooa* 
taies  trop  étendues  peuvent  offinr  des  inoonvénients. 

Au  congrès  français  de  ehiruigie  de  1888  le  profeeseur 

à  cette  manoDUTre.  Brbmann  (de  Moihoase)  a  également  insislé 
sur  ce  point. 

De  Cérenville  a  signalé  la  «sftaooiM  survenant  au  cours  de 
la  costotomie  et  résultant  d'un  trouble  profoad  apporté  dans 
le  mécanisme  de  la  respiration .  Berger,  au  ooogrès  de  chirur- 
gie (1888),  a  cité  2  cas  de  mort  survenus  peu  après  Topération 
et  qu'il  explique  par  cette  même  perturbation  de  la  fonction 
respiratoire. 

Telles  sont  les  quelques  considérations  que  nous  avons 
tenu  à  £aire  à  propos  d'un  cas  de  paeumotomie  auquel  nous 
avons  prêté  notre  concours . 

Nous  avons  essayé. de  démontrer  que  cette  opération  était 
un  progrès  considérable  dans  la  thérapeutique  de  certaines 
affections  pulmonaires,  nous  n'avons  eu  en  vue  que  les  abcès. 
Nous  croyons  ne  pouvoir  mieux  terminer  qu'en  citant  les 
propres  paroles  de  M.  de  Gérenville,  Tun  des  plus  chaleareux 
partisans  de  la  pneumotomie  :  <«  J'éprouve  un  sentiment  de 
satisfaction  en  appréciant  le  chemin  parcouru  depuis  dix  Ans, 
et  j'estime  que,  si  l'on  oontinne  à  s'occuper  de  cette  question 
et  à  la  développer,  nous  verrons  peut-être  se  réaliser  d'ici 
dix  nouvelles  années  une  transformation  aussi  importante 
que  celle  qui  a  été  accomplie  dans  le  traitement  de  la  pleurésie 
purulente  »« 
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Par  le  D»  (UJSTAVE  iANQ, 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Nancy 

{SuUé). 

«  Nous  ne  nous  trompons  donc  pas,  conclut  Huber,  si  nous- 
admettons  que  ces  caractères  de  nos  tumeurs  sont  absolument 
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spécifiques  el  spéciaux,  et  peuveat  bien  élre  considéréB  comme 
ayant  un  certain  rapport  avec  leur  coloration  particulière.  » 

Noos  verrons,  en  eibt,  plus  loin,en  exposant  le  résultat  des 
recherches  faites  par  cet  auteur  sur  cette  matière  colorante» 
qu  il  y  avait  un  rapport  étroit,  intime  même  entre  cette  der- 
nière et  ces  graAulaftîoiis  moléculaires  découvertes  psur  Huber. 

Behring  et  Wieherkietncs  trouvent  à  leurs  tumeurs,  dont 
Texamen  histologigue  fut  fait  par  le  professeur  Ponftck,  des 
caraclères  analogues.  Clependant,malgré  leurs  recherchesi  ces 
deux  auteurs  ne  trouvèrent  nulle  part  de  ces  granulations 
graisseuses  caséilormes  ou  de  ces  parties  brun  de  noix  comme 
en  avait  découvert  et  décrit  Huber.  L*examen  microscopique 
montrait  un  tisso  composé  surtout  de  cellules  rondes  un  peu 
plus  grosses  que  les  globules  blancs  du  sang  avec  un  gros 
noyau  se  colorant  fortement  ;  à  coté  il  y  avait  d'autres  élé- 
ments f usiformes  avec  mêmes  noyatix  ;  partout  la  masse  était 
parcourue  partiellement  par  des  faisceaux  larges  ou  étroits  de 
tissu  connectif  ordinaire  formant  une  ligne  de  démarcation 
bien  nette  d'avec  ces  masses  cellulaires  sus-mentionnées,  et 
très  riches  en  vaisseaux  ;  on  avait  donc  affaire  ici  à  un  sar- 
come à  celles  rondes.— Sur  d'autres  préparations  prises  sur  des 
portions  proches  du  périoste,  se  trouvaient  des  faisceaux  plus 
riches  en  tissu  connectiLLes  parties  centrales  des  tumeurs  en 
somme,  ne  se  composaient  que  de  cellules  rondes  riches  en. 
protoplasma  entre  lesquelles  se  voyaient  un  très  grand  nombre 
de  grosses  cellules  sphéro-elliptiques  remplies  de  nombreuses 
granulations  graisseuses. 

Bans  son  observation  Waldgiein  donne  tout  au  long  les 
résultats  de  l'examen  microscopique  du  sang  recueilli  à  diffii- 
rentes  repdses  pendant  la  vie  —  (nous  les  connaissons  déjà)  -— 
et  aussi  celui  du  sang  recueilli  après  la  mort  :  et  ceci  s'ex«« 
pUque  facilement  puisque  dans  ce  cas  c'était  surtout,  nous  le 
saYons  également,  les  symptâmes  d'une  anémie  grave,  perni* 
cieuse  qui  dominaient  la  scène.  Nous  n'avons  pas  ici  à  don- 
ner les  résultats  de  cette  analyse  du  sang  faite  ^rès  la  mort^ 
dont  Texposition,  d'ailleurs,  nous  entraînerait  à  de  trop  longs 
déTeloppements  et  sortirait  entièrement  de  notre  sujet.  Mais 
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Waldstein,outre  rezamen  histologique  de  sa  tumeur  (chloro- 
lymphome^lyniphome  malin)  donne  celui  de  différents  organes 
tels  que  le  cceur^  la  rate,  le  foie,  la  moelle  osseiue  où  existaient 
des  altérations  qu'il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  rappeler  ici 
tout  d'abord. 

Le  c<Bur^  donl  les  lésions  microscopiques  n'étaient  pas  en 
rapport  avec  Pétat  macroscopique»  présentait  une  friabilité 
très  nette  de  sa  cellule  musculaire  caractérisée  par  la  présence 
de  pigment  jaune  accumulé  dans  la  zone  de  protoplasma  au 
voisinage  immédiat  du  noyau,  et  en  maintes  places  disposé 
entre  les  faisceaux  sous  forme  d'une  substance  amorphe  ;  à 
côté  il  y  avait  par  endroits,  dans  les  plus  petits  vaisseaux.une 
telle  quantité  de  corpuscules  lymphatiques  et  de  leucocytes, 
qu'on  edt  dit  des  thrombus  blancs. 

'  Dans  la  raie  les  corpuscules  de  Malpighi  apparaissaient 
hyperplasiés,  le  tissu  conjonctif  élargi,  hypertrophié>le  paren^ 
chyme  parsemé  d'infarctus  et  de  petits  exsudats  sanguins 
récents  :  les  masses  nécrosées  ainsi  produites  contenaient 
une  grande  masse  de  pigment  granuleux,  orangé,  finement 
réparti  avec  de  grandes  cellules  dégénérées  incolores  et  entre 
elles  de  plus  petites  à  noyaux  se  colorant  fortement  :  partout 
dans  toutes  ces  places  le  tissu  se  montrait  coloré  en  vert  et 
des  follicules  entiers  se  voyaient  formés  par  Taccumulation 
de  grandes  cellules  à  grosses  granulations. 

Les  cellides  hépatiques  présentaient  une  granulation  mani* 
feste  avec  une  quantité  moyenne  de  grains  de  pigment  ; 
veines  et  capillaires  étaient  gorgés,  de  fibrine  et  d'amas  de 
leucocytes  (toutefois  pas  à  ce  degré  caractéristique  du  sum- 
mum d'intensité  des  maladie  leucémiques)  et  à  côté  il  y  avait 
hyperpiasie  du  tissu  interstitiel  des  fibres  conjonctives  et  des 
canalicules  biliaires. 

Les  altérations  de  la  moelle  des  osy  présentaient,  cela  se 
comprend,  dans  ce  cas,  —  et  c'est  pourquoi  aussi  Waldstein  y 
insiste  longuement  —  une  importante  capitale.  La  masse 
médullaire  gris  rouge  sale  fraîchement  examinée,  se  compo- 
sait essentiellement  de  grandes  cellules  de  0,016  à  0,24  de 
millimètre  de  diamètre  avec  un  noyau  rond  de  forme  vésicu- 
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laireet  un  protoplasma  abondant  fortement  granuleux.  Celles 
•qui  se  trouvaient  dans  les  parties  plus  colorées  en  jaune  con-* 
-tenaient  un  nombre  variable  de  gouttelettes  graisseuses  avec 
étonnamment  peu  de  cellules  lymphatiques  ordinaires,  beau- 
coup de  globules  rouges,  des  granulations  et  des  fragments  de 
pigment  en  quantité  plus  considérable.  Il  n*y  avait  nulle  part 
de  globules  à  noyaux  ou  de  cellules  à  globules  ou  de  cristaux 
de  Neumann-Gharcot.  La  moelle  était  d'une  richesse  extraor- 
dinaire en  vaisseaux  y  formant  un  étroit  réseau  entre  les 
mailles  duquel  toute  la  substance  apparaissait  formée  de 
grandes  cellules  uninuclées  (cellules  médullaires)  étroitement 
serrées,  sans  substances  intercellulaire  visible;  il  y  avait  des 
thrombus  veineux  et  une  telle  obstruction  des  capillaires  par 
ces  grands  éléments  médullaires  entre  lesquels  se  montraient 
d'ailleurs  très  peu  de  corpuscules  lymphatiques  et  de  globules, 
que  c'est  seulement  après  un  examen  minutieux  de  la  mem- 
brane d'enveloppe  mince,mais  très  nette,  qu'on  pouvait  recon- 
naître les  limites  des  territoires  du  stroma  et  du  parenchyme. 
Sur  des  coupes  faites  au  niveau  des  parties  colorées  en  jaune 
et  après  durcissement,  on  pouvait  très  nettement  constater 
une  dégénérescence  graisseuse  de  tous  les  groupes  cellulaires. 
Au  niveau  des  parties  vertes,  la  matière  colorante  imprégnait 
le  tissu  soit  d'une  façon  diffuse,  ou  bien  semblait  être  formée 
de  granulations  situées  dans  le  protoplasma  cellulaire  :  on 
pouvait  ici  voir  nettement  que  cette  coloration  particulière 
existait  dans  le  voisinage  immédiat  de  foyers  hémorrhagi-* 
ques  :  à  ces  endroits  le  tissu  était  étroitement  parsemé  de 
nombreux  globules  sanguins  et  de  pigment  couleur  orange. 
En  somme»  dit  Waldstein,  il  y  avait  dans  la  moelle  surtout 
des  signes  d'une  prolifération  cellulaire  très  vivace  qui  n'exis- 
taient nulle  part  dans  le  système  sanguin,  en  dépit  d'un  exa- 
men minutieux  des  vaisseaux  du  foie,  de  la  rate  et  des  capil- 
laires de  la  choroïde. 

Nous  savons  déjà  que  dans  ce  cas  de  Waldstein  les  gan« 
glions  lymphatiques  rétropéritonéaux  et  du  système  porte  of- 
fraient une  coloration  verte  mais  sans  aucune  autre  altération 
d'ailleurs,sauf  quelques  petits  noyaux  hémorrhagiques. 
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Nous  arrivonB  enfin  à  la  t%$meut  ;  sur  une  coupe  ce  chloro^ 
fymphome  de  prime  abord  ne  laissait  pas  rsconnattre  s'il  cor^ 
respondait  ou  non  à  un  ganglion  lyniphatitïoe.  Sur  des  prépa- 
rations microscopiques,  par  contre,  il  en  offîrait  la  structure 
générale  de  même  également  que  les  deux  plus  petites  tumeurs 
Tertes  aussi  situées  dans  son  voisinage.  Le  suc  de  ce  néo- 
plasme, d'ailleurs,  peu  abondant,  examiné  fraichement,  se 
composait  surtout  de  grosses  cellules  (0,018  de  millimètre  et 
au-dessus  de  diamètre  )  riches  en  protoplasma,  avec  un  gros 
noyau  de  forme  vésiculeuse  semblant  flnanent  réticulé  ou 
punctiforme  :  le  protoplasma  était  fortement  granuleux  et 
contenait  de  petites  et  grandes  vacuoles  :  en  couches  épaisses 
ces  cellules  montraient  une  coloration  verte  semblant  dé- 
pendre des  granulations  du  protoplasma.  En  outre  de  ces  tté- 
ments  on  voyait  des  cellnles  lymphatiques  ordinaires  à 
noyaux  fragmentés,  des  globules  rouges  de  toutes  grandeurs, 
les  uns  volumineux,  un  peu  ovales,  sans  membrane  d*enve- 
ioppe  et  ayant  jusqu'à  0,10  de  millimètre  dans  leur  plus 
grande  dimension,  les  autres  normaux,  beaucoup  présentant 
des  prolongements  de  formes  diverses,  et  enfin  des  granula- 
tions pigmentaires  jaune  orange.  De  fines  coupes  montraient 
que  cette  tumeur  appartenait  aux  ganglions  lymphatiques 
hypertrophiés  (lymphomes)  dont  la  structure  était  partout 
reconnaissable,  plus  manifeste  en  nombre  d'endroits  qu^en 
d'autres  où  des  foyers  hémorrhagiques  plus  ou  moins  consi- 
dérables ainsi  que  des  transformations  régressives  en  avaient 
plus  ou  moins  altéré  la  structure.  Presque  tous  les  follicules 
•étaient  manifestement  hypertrophiés,  et  composés  de  couches 
épaisses  de  cellules  avec  stibstance  inter-cellulaire  granuleuse 
difficilement  visible,  où  pénétraient  et  se  terminaient  les  cor- 
dons cellulaires  sous  forme  de  i^enflements  ou  d^étroites  ran- 
gées de  cellules  s'insinuant  entre  les  faisceaux  du  tissu  con- 
jo  nctif  :  dans  les  plus  grosses  masses  folliculaires  on  pouvait 
voir  de  grandes  cellules  nucléées,  riches  en  protoplasma,  à 
forme  épithélioïde,  tandis  que  les  plus  petits  amas  se  compo- 
saient surtout  de  corpuscules  lymphatiques  ordinaires.  La 
capsule  ganglionnaire  était  fortement  fibreuse,  épaissie,  pas- 
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SUA  en  ses  points  d»  contaets.  arec  le  périeasâe  et  Im  plfcrre 
sans  éhlinitalioa  sar  la  aéareose  également  épaiaaîe  à  ce 
nmaa^  aillenis  normale  ;  il  y  avait,  en  outzer  élargissement 
fà  drrfaose  parlieUe  du  tissu  foUicolaire  ai«c  beaoïcoap  de 
eellules  grosses  nninncléées*.  riches  en  protoplasma  très  grar 
nnknx,  à  contours  sonvent  indéds  et  comme  rongésii.  Antonr 
de  ees  groupes  de  cellules  et  de  ces  follicules  ainsi  dégénérés, 
se  trouvait  une  zone  continue  de  pigment  jaune  osangSt  à 
granulations  inter^cellulaires  plus  rarement  intra^^nlaires; 
plus  en  dehors  et  tout  autour,  il  y  avait  comme  un  stroma 
cellulaire  de  couleur  jaune  verdàtre  ou  verte,  dont  quelques 
petits  points  bien  peu  colorés  apparaissaient  formés  seule- 
ment par  la  réunion  de  plus  grosses  cellules  fortement  granu- 
leuses. Sur  les  parties  de  la  tumeur  qui  offraient  la  colora- 
tion verte  la  plus  intense  on  retrouvait  constamment  cet 
aspect. 

Ainsi  donc  cette  observation  de  Waldstein,  au  point  de  vue 
de  Tanatomie  microeoopique,  tout  comme  —  nous  l'avons  vu, 
—  au  point  de  vue  clinique,  diffère  aussi  esseetiellement  de 
toutes  les  autres. 

Ckiari  insiste  peu  sur  Feiamen  histologique  de  ses  tumeurs  : 
microBcopiquement,  dit-il,  toutes  se  montraient  formées  de 
cellules  rondes  sarcomateuses  un  peu  plus  grosses  que  des 
globules  blancs  ordinaires,  se  présentant  en  certains  endroits 
sous  forme  de  groupes  de  cellules  non  accolées,  offrant  en 
d'autres  une  substance  muqueuse  inter«cellulaire  en  d'autres 
enfin, et  cela  sur  de  beaucoup  la  plus  grande  étendue,  un  réti- 
culum  très  manifeste. 

Oade  enfin  constate  au  microscope  que  ces  tumeurs  sont 
essentiellement  composées  de  grandes  cellules  rondes  placées 
de  champ,  très  serrées,  non  unies,  dans  l'intervalle  des- 
quelles de  nombreuses  traînées  de  fibres  conjonctives  cou- 
rent dans  tous  les  sens;  on  trouve  aussi,  de  plus,  irréguliè- 
rement distribuées  dans  les  tumeurs  une  quantité  de  grandes 
cellules  cornées,  de  coloration  plus  sombre,  ayant  cepen- 
dant une  partie  plus  jaunâtre,  au  milieu  d'un  réseau  de  fila- 
ments à  mailles  enchevêtrées,  à  stries  plus  droites.  La  plu- 
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part  ont  un  gros  noyau  clair  et  la  membrane  d'enveloppe 
laisse  voir  un  protoplasma  corné  nettement  délimité  de  celui 
des  cellules  voisines.  Mais  les  filaments  nucléaires  disparais- 
sent graduellement  jusqu'à  complet  effacement,  tandis  qu*en 
même  temps  la  structure  cornée  du  protoplasma  devient  plus 
nette»  de  même  que  les  contours  cellulaires  qui  s'accentuent 
davantage,  jusqu'à  prendre  l'aspect  ordonné  d'un  amas  de 
microcoques  ;  cet  aspect  est  encore  rendu  bien  plus  net  par 
l'addition  de  picrocarmin,  qui  donne  aussi  au  noyau  une 
coloration  graduellement  plus  claire  en  général,  au  contraire 
de  la  solution  acide  de  violet  de  méthyle,  qui  n'exerce  aucune 
action  sur  les  cellules  plasmatiques,  ou  cellules  engi*ais 
(mast-zellen).  Sur  des  coupes  fraîches  et  congelées  on  pou- 
vait néanmoins  voir  que  ces  cellules  avaient  une  disposition 
reconnàissable  ;  après  durcissement  suffisant  dans  l'alcool, 
on  les  voyait  disparaître  et  leur  nombre  diminuer  par  consé- 
quent. 

D'après  ces  caractères  histologiques  généraux,  conclut  Gade, 
la  tumeur  pouvait  donc  être  considérée  comme  un  sarcome  à 
cellules  rondes  avec  des  parties  parfois  assez  fibreuses. 

Ainsi  donc,en  résumé  et  au  point  de  vue  de  Tanatomie  mi- 
croscopique, toutes  ces  observations  (sauf  celle  de  Walds- 
tein  toute  spéciale)  concordent  bien  à  faire  du  chloroma  une 
tumeur  sarcomateuse  :  qu'on  l'appelle,  avec  Mackensie,  King, 
Lebert,  Paget,  tumeur  fibro-plasiique  ;  avec  Vogel,  tumeur 
fibreuse  amorphe  ;  avec  Ai'an,  forme  particulière  de  cancer, 
ou  enfin  avec  Wirchow,  Huber,  Behring,  et  \yicherkievicz, 
Chiari,  Gade,  sarcome  réticulé  ou  non  ;  toutes,  à  ce  point 
de  vue,  présentent  une  concordance  parfaite. 

VIT.  —  Coloration. 

Il  nous  reste  maintenant  à  rechercher,  d'après  les  auteurs 
et  les  observations,  quelle  peut  être  ï origine  et  la  nature  de  cette 
coloration  toute  particulière  du  chloroma^  question  qui, d'ail- 
leurs, a  fait  l'objet  des  recherches  toutes  spéciales  de  Huber, 
de  Chiari  et  de  Gade  notamment,  pour  ne  citer  que  les  prin- 
cipales- 
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Les  premiers  auteurs,  il  faut  le  dire,  se  sont  en  somme  assez 
peu  préoccupés  de  savoir  d'où  venait  et  quel  était  ce  pigment 
qui  donnait  aux  tumeurs  observées  par  eux  cette  coloration 
verdâtre  si  spéciale,  si  frappante  et  si  caractéristique.  Ainsi 
niBurns,  ni  Mackensie,  ni  Balfour,  ni  Durand-Fardel,  ni 
Dittricb,  ni  même  Aran  n'ont  fait  à  ce  sujet  de  recherches 
spéciales.  Ba^aur^  nous  l'avons  vu,  le  premier,  émet  bien 
l'hypothèse  que  «  cette  couleur  d*un  beau  vert  olive  qui  tein- 
tait toutes  les  tumeurs  de  son  observation,  pouvait  tenir  à  la 
présence  d'une  matière  colorante  semblable  à  celle  qui  existe 
dans  la  bile  n .  Ditirich  également,  sans  plus  amples  recherches 
a  bien  pensé  aussi  que  cette  coloration  verte  de  ces  tumeurs 
observées  par  lui,  était  TefTet  d'une  décomposition  prématurée, 
comme  il  s'en  produit  dans  les  tumeurs  primitivement  très 
yasculaires  et  de  coloration  sombre.  Mais  en  somme  ni  l'un 
ni  l'autre  ne  nous  donnent  absolument  rien  de  certain. 

Il  faut  arriver  jusqu'à  King  pour  trouver  un  premier  et 
timide  essai  de  recherches  sur  la  question,  essai  bien  tardif 
malheureusement,  quoique  cet  auteur  ait  reconnu  lui-même 
qu'il  eût  été  très  important  de  rechercher  la  composition  chi- 
mique de  cette  matière  colorante,  l'examen  microscopique 
ne  lui  ayant  fourni  aucun  éclaircissement  sur  la  cause  de 
cette  coloration  verdâtre  particulière.  L'examen,  en  effet,  ne 
fat  pas  fait  à  l'instant  même,  mais  seulement  plusieurs  mois 
après  que  la  pièce  avait  été  conservée  dans  l'alcool  étendu 
d'eau.  Thomson,  qui  soumit  à  l'analyse  chimique  le  liquide 
et  une  partie  des  tumeurs  externes,  ne  put  découvrir  dans  le 
premier  aucune  trace  de  matière  colorante  de  la  bile,  et  quant 
aux  tumeurs  elles-mêmes  elles  n'étaient  ni  albumineuses,  ni 
fibrineuses  car  elles  ne  contenaient  pas  de  soufre  en  quantité 
appréciable. 

Vogel  et  Lebert  surtout,  considérant  le  chloroma  comme 
une  tumeur  fibreuse  amorphe  ou  fibro-plastique,  ont  pensé 
que  cette  teinte  d'un  jaune  safrané  ou  d'un  jaune  verd&tre, 
qui  affectent  parfois  ces  tumeurs,  provenait  d'une  infiltration 
locale  d'une  espèce  de  graisse  particulière  (opinion  nous  le 
▼errons,  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle  d'Huber  et  de 
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€hiari),  appeUe  par  Lekeri  aomihûsB^  pignextue  provenant 
nultement  d'une  ahératiiBi  da  sâoagt  et  par  coMéqoeat  lout 
paiiicolier  et  spécial  à  cea  tafloeunk 

WirehuD .  regarde  comme  posBiblè-.  /{te  la  celoratlûa  4e 
certaina  chloromas  diLinoiiifip.  soit,  uae  eoletatioa  d'oj^lgi&e 
pareachyreatettse  semblable  à  celle  de  certaiM  ^ulie  et  qui 
aérait  à  placer  à  oôté  de.  la  pégmeutaitioix  hâSDerrhagùpie  et 
de  la  laélaooae  des  tameura  ;.  elle  de^cok  donc  ôtre.  regaordée 
comme  réaidaiil  dans  lea  oeUnles  iiéepias»piee  Ae  chioroma 
dse  la  même  façon  qaala  coèecatâoD  beime  de»  aoiosciee  réside 
dans  les  iaiaceauz  pnmitifsL  -^  Qnelqùca  a&oéaa  pki&  taid, 
Wirchow  kd^mânse  faisant  UezaanoiBiicrôsQapiqQe  d'une  des 
lumeors  du  eas  de  Dresder^  constatait  que  cette  couieor  Tarte, 
après  ramollissement  eflEBCfiué  sur  une  coupe  mineev  derenaât 
«ntièremeott  différente  ;  par  endroits  eUe  apparaissait  surtout 
après  imprégnation  de  la  cowpe  pair  Tammoadac^M,  d*un  vert 
d'herbe  intense.  Microscopiquement,  ajouto-t-iU  on  voyait 
que  la  coloration  était  entièremoat  diffiisa»  et  n'offirait  multe 
part  d'appacenice  de  granulations  oa  de  cristaux. 

Dteetlêr  lui^onème»  le  porender  eoi  oela,  fit  ï^ùsankmi  mâcro- 
ehkmiqwét  sa  tumeoarr  en  soumit  une  partie  à  diverses  réac- 
tioz».  De  la  masse  morcelée  et  puihiériaée,  il  ne  put  iscder 
aucune  matière  colorante  à  TaidS'  des  réactifs  suivants  :  eau, 
alcool  pur  et  mélangé  d'acide  sulfurique^  éther^  clfelarefiQMroM, 
acides  àUués  ;  les  liquides  alcalins  poenakntf  après  ce  traite- 
ment, une  coloratioiir  verte.  La  masse  humectée  d'un  liquide 
alcalin,  ou  soumise  seulement  à.  Tactioa  des  vapenrs  d'am- 
moniaque, prenait  alors:  une  eolocalioii  vertOt  beaucoup  phis 
vive,  mais  qui  disparaisaaifc  bientôt  de  nouiveau  ;  cette  dispa- 
rition pouvait  dire  masii&atement  due  à  Tactioa  des  acides. 
Des  vapeurs  de  chlore  détruisaient  très  rapidement  cette 
matière  colorante.  «  Sur  le  conseil  du  professeur  Lerch,  dit 
Dressier,  j'abandonnai  la  masse  à  ]»  décomposition,  comme 
nous  l'avions  fait,  pour  nos  recherches  sur  la  mélanine  qui  se 
sépare  des  autres  substances  comme  \m  corps  indécompo- 
sable. Au  bout  d'un  an^  cependant,  il  ne  restait  plus  rien  des 
principes  verdAtres  4laiis  les  eaux  ammoniacales  que  Ton 
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vfdit  conaeïïYén^  IL  était  donc  é^iéent  que  le  corps,  ébdt 
décompoaoble  et  aon  iâentiqiae  à  1&  matiàcé.  coloianlB  bleue 
au  poB»  Ke  derak^il  pas  peuft-ëiDe-,  ajoater  Dressler,  lessembter 
pluiAfe  à  li  matière  cdoraote  vaste  dst  pa8>  gui,  si  soûTeitf;, 
caractériseune^siippuisetion  rapide  et  inteusei?  » 

Après  Bressifit  Uhle  et  H^^a^^yMr  penseolque  laoolnaEtîoQ 
Terte  du  ctiloroosa  est  dÂse  vraiseKibleblBineiit  à  des  h6aiûc« 
rhagies  et  à  une  modification  particiilière  du  pigment  san- 
guia. 

Â  l'opposa  de  ces  deux  autsursy  H^mr^  <pii  dan»  sovi  oas 
eut  la  bonne  fortiHie^âe  pou voiirfair&àeesuîet  deii^.recfaertdiés 
minutieuseé.  sup  des  içagments  afescdumenti  itais  dfuixe^dbs 
tumeurs  (ceiBe  opéréb .  sttT  ruoldes  deia  seinsdesaaMdaâe), 
expose,  des  résultats  teut  à  fà&t  diffîsBenÉèB».  dmit-  nous  ccmnais- 
sons  d'aillisQrs  d^à  une  partie  relatée:  à.  propes  de  FessMcn 
des  lésions  et  de.  l'anatomie  microsoopiqùea  du  chlero-sas- 
come.  Nous  sayons'  notamment  qu'Huber  aurait  trouvera  1/aide 
d'un  fortgrossissement.âans  nombrede  cellules  du  néoplasme, 
à  côté  d'une  granulation  très  flne^  uniforme  et  ne*  diffônmti 
somme  toute,en  lien  de  celle  des  autres  ceflbilesy  des  graiiula- 
tioDS  moléculaires  particulières  possédantun  fort  poiiiràir  ré- 
fringent, d'un  édal  aoiit  intense,  un  peu  plus  gros8^s  que 
celles  de  la  tuméfaction  albumineuse^  ordinaire  et  s^en  difEâ* 
rendant  déjà  par  ce  &it^  mais  surtout  par  leur  brillant  in- 
tense,granulatioiis  qui  coramimiquafenl;  macroscopiquement, 
aux  parties  de  la  tumeur  où'  on  les  rencontrait^  précisément 
une  coloration  plus  ^ive. 

Dans  liau  tunaevr^  avons-nous  vuj  également,  existait  aussi 
des  foyers  hémorrhagiques  contenant  des  granulations  d'hé- 
matûîdine  amorpbe.  Mais  en  sommes  dit  Huber,  Texamen 
biatologique  ne  fournissait  aucune  indication  sur  l'origine  de 
cette  coloraticni«  Les  réactions  et  rexamen  microcfaimiqaes, 
an  contraire,  fournirent  à  cet  auteur  des  indications  pré- 
cieuses. 

Les  réactions  microdûmiques  employées^  en  efi%t,  mon- 
^rénak  déjà^  nous.la  saiHïns  également,  que  ces  granulations 

se  coaservaient  très  longtemps  (jusqu'à  plusieurs  jours)  si  on 
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plaçait  la  coupe  correspondante  dans  la  glycérine  ordinaire 
contenant  de  Teau;  que  de  plus  elles  résistaient  quelques 
heures  au  traitement  par  les  acides  acétique  et  chlorhydrique, 
qu'elles  disparaissaient  assez  rapidement  par  Taddition  d'al- 
cool absolu,  d'éther,  de  chloroforme,  et  qu'enfin  elles  étaient 
encore  visibles  mais  quelques  jours  seulement,  dans  Teau  dis- 
tillée ordinaire  ou  dans  une  solution  de  sel  de  cuisine 
à  1/2  0/^ 

Sur  des  coupes  faites  au  travers  du  parenchyme  frais,  on 
pouvait  déjà  remarquer  que  la  coloration  diminuait  au  for  et 
à  mesure  que  les  coupes  étaient  plus  fines,  de  telle  sorte  que 
des  coupes  extrêmement  fines,  préparées  pour  l'examen  mi- 
croscopique, étaient  presque  incolores.  Les  liquides  les  plus 
divers,  les  uns  indifiërents,  les  autres  à  action  chimique,  no- 
tammentreau  ordinaire  et  distillée,lasolution  de  solde  cuisine 
à  1/2  0/0,  où  étaient  plongées  les  coupes,  avaient  constam- 
ment absolument  la  même  action,  à  l'exception  de  la  glycé- 
rine dans  laquelle  les  préparations  conservaient  pendant  en- 
core au  moins  quelques  heures  un  léger  reflet  verdâtre.  Il  en 
était  de  même  pour  des  fragments  entiers  de  la  tumeur  im- 
mergés dans  ce  dernier  liquide,  qui  conservaient  leur  colora- 
tion pendant  quelques  jours^  les  plus  petits  toujours  plus 
longtemps  que  les  plus  gros. 

Au  bout  de  ce  temps,  les  détails  les  plus  intimes  de  la  struc- 
ture histologique  de  la  tumeur  étaient  entièrement  effacés.  A 
la  température  ordinaire  la  coloration  de  la  tumeur  se  con- 
servait inaltérée  pendant  plusieurs  jours,  sauf  qu'au  bout  de 
ce  temps  sa  surface  extérieure  était  un  peu  humide,  légère- 
ment onctueuse  et  présentait  une  teinte  adhérente  légère- 
ment sale.  Au  bout  de  quelques  jours  de  plus,elle  se  ramollis- 
sait puis  disparaissait  enfin,  transformée  en  une  graisse 
épaisse  et  sale  :  à  une  température  un  peu  plus  élevée,  ces 
transformations  successives  se  succédaient  bien  plus  rapide- 
ment :  les  fragments  de  la  tumeur  traités  par  Talcool  ordi- 
naire et  le  liquide  de  MuUer  communiquaient  très  rapidement 
au  bout  de  quelques  heures,  à  ces  liquides,  une  coloration 
d'abord  apparente  à  la  périphérie,  puis  gagnant  peu  à  peu  le 
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centre  avec  plue  ou  moins  de  rapidité,  suivant  la  grosseur  des 
fragments  et  le  degré  de  concentration  de  la  solution  em- 
ployée. Dans  Talcool  amylique  la  coloration  se  conservait 
assez  bien  au  début  et  pendant  plusieurs  jours  encore,  puis 
pâlissait  peu  à  peu  pour  disparaître  entièrement  de  la  péri- 
phérie vers  le  centre.  L'acide  borique  était  le  seul  liquide 
dans  lequel  la  coloration  se  conservait  le  plus  longtemps, 
jusqu'à  plusieurs  semaines. 

Dans  ce  liquide,toutefois,la  structure  générale  du  néoplasme 
était  totalement  détruite,  et  le  tout  était  transformé  en  un 
détritus  moléculaire  granuleux  privé  de  forme  régulière  et 
ressemblant  à  un  amas  de  fines  gouttelettes  de  graisse.  Chauf- 
fés au  bain  de  sable  en  solution  alcoolique  ou  aqueuse,  de& 
morceaux  de  la  tumeur  se  décoloraient  au  bout  d'une  heure, 
tandis  que  le  liquide  prenait  une  faible  coloration  gris  clair 
s'édaircissant  par  le  repos  au  bout  de  quelques  heures.  Des 
examens  de  la  masse  fraîchement  extraite  et  traitée  par  l'al- 
cool et  l'eau  distillée  faits  au  point  de  vue  de  la  recherche  de 
l'hématoïdine  et  des  pigments  biliaires,  donnèrent  des  résul- 
tats entièrement  négatifs,  t  On  peut  donc  admettre  maintenant 
avec  assez  de  certitude,  dit  à  ce  moment  Huber,  que  ni  l'hé- 
matoïdine, ni  les  matières  colorantes  de  la  bile  ne  partici- 
paient à  la  formation  de  cette  couleur  verte  et  qu'aussi  peu. 
doivent  jouer  un  rôle  dans  sa  production  des  dépôts  de  pig- 
ment quelconque  à  gros  grains  et  visibles.  Nous  sommes  donc» 
conclut  cet  auteur,  ainsi  amené  déjà  par  ce  fait  même  à  ad- 
mettre que  cette  coloration  doit  exister  sous  une  forme  tout  à 
fait  fine,  comme  granuleuse  :  bien  conformes  à  cette  hypo- 
thèse et  en  même  temps  bien  démonstratifs  sont  les  examens 
microscopiques  qui  s'y  rapportent  :  nous  pouvons  même,  de 
plus,déduire  des  recherches  faites,  que  la  matière  colorante, 
déposée  sous  cette  forme,  doit  être,  si  j'ose  dire  ainsi,  d'une 
nature  extrêmement  «  difficile  »  et  que  peut-être  la  façon 
même  dont  elle  est  répartie  n'en  est  pas  l'élément  le  moins 
important.  Les  résultats  macrochimiques  comparés  aux  ré- 
sultats de  l'examen  microchimique  nous  conduisent  mainte- 
nant sur  une  catégorie  de  corps  bien  connue  et  bien  vaste  : 


les  ^aimest  dont  la  plus  gmaâe  partie  des  féaoti(ms  Êôies 
concordaient  pour  déoeler  rexifiteace  ;  H  «est  "vrai  ^ae  c'-est 
encoveià  une  question  iadteise  que  de  savoir  ai  dot-doU  con«« 
sidérer  ces  granulations  particulières  «omntfs  i»  la  caisse 
vâritaUe  ou  seulemeoit  comme  quelque  autre  oombinaisoR 
orgaai(|ueou  inoiganiique  où  entrent  des  acides  gra8(l). Ajou- 
tons toutefois!,  observation  cliniq^ue,  que  Je  .pus  treoueilli  au 
niveau  de  la  plaie  opératoire  aussi  bien  que  les  granulati<»ns 
qui  s'y  montrèrent  plus  tard,  pigmentaient  une  couleur  jna- 
mfestement  verdàtre,  d*aspect  analogue  à  celle  de  la  iumenur» 
toutefois  avec  des  difi£rénces  d'intensité  dépendant  essentiel- 
lement des  différences  de  moment  ;  ici  (également  à  la  g^ce 
des  glolMîiles  de  pus  ordinairCy  il  7  avait  des  ceUules  assuré* 
ment  analogues  à  ceux-ci  comme  structure  générale,  mais 
cependant  en  difiGérant  par  ce  point  qu'elles  oomtenaient  aussi, 
dans  leur  intérieur,  ces  granulations  molécolaôres  iHrillaoates 
particulières  que  nous  pouvons  à  préseiit  regarder  <:oninLe 
étant  le  véhicule  de  la  matière  colorante  ;  on  ne  pouvait,d'ail« 
leurs,  découvrir  d'autre  pigment  ni  dans  ces  ceilules,  ni  dans 
leur  voisinage  :  nouvelle  confirmation  donc  de  notre  laypo- 
thèse  que  la  matière  coloorante  ezistaU  ici  accumulée  dans  les 
cellules  sous  forme  naoléculaire  :  d'ailleurs  le  sang  lui-mâaid 
qui  est  le  véhicule  des  soétastases  néo^plasiques,  contenait,  à 
c6té  de  :ses  élémenits  habituels,  des  foisoes  «cellulaires  idea* 
tiques  à  celles  de  la  tumeur,  surtout  parleur  contenu  molécu- 
laire caractéristique  ;  et,  d'après  ce  fait,  il  est  facile  de  s'expli* 
queor  dans  notre  cas  la  coloration  verd&tre  des  ganglions  brou- 
chiques,  circonstance  qui  vient  confirmer  une  troisième  fois 
notre  hypothèse.  Nous  avons  là  dans  cette  «  auto-imprégnation  » 
déterminée  par  la  nature»  Foxpérimentation  la  n^eilleure  et  la 
plus  'Complète.  Ge  principe  colorant  déposé  dans  les  cellules 
elles*mêmes  sous  cette  forme  de  molécules  fines,  nous  poa<* 

tl)  A  rapprocher  de  œtte  opinion  dUaber,  ceUe  de  Lvbert,  •citée   plai 
haut,  qui  place  l'origine  de  cette  coloration  particoUàre  Jaune  vecdÂtro  de . 
cestaineB  tumeurs  fibro-plastiques  dans  une  infiltration  locale  d'une  esgpàoe 
d$, grouse  particulière  appelée  par  cet  auteur  Xanthoscm 
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tons  Ijlcn  le  toûsidérer  comme  un  ppoâuit  de  i'actiVhô  cèllu- 
laîre  ;  et  B'il  s'es*  trouvé  ici  de»  formes  gratmleuses  phis  ot» 
moins  fines  analogues  à  rhêma^dine  ou  à  la  mélanine,  fi 
n'est  pas  sûr  qu'il  en  ait  été  ainsi  dans  les  observation  ant^ 
rienres.  LTiypothèse  développée  par  maints  auteurs  que  les 
pigments  biliaires  et  rîiématoMîne  forment  ici  le  principe  co- 
lorant, ne  peut  donc  plus  être  soutenue,  mais  Mt,  jusqu'à 
nouvel  ordre,  être  rejetée.  » 

€  Je  dois  avouer,  continue  Huber,  que  je  ne  trouve  absolu- 
ment rien  d'étonnant  à  ce  que,  dans  Torganisme  humain, 
sous  rinfluence  de  certaines  circonstances  et  dans  des  condi- 
tions déterminées  encore  inconnues  de  nous  jusque  présent, 
il  puisse  apparaître  des  pigmentations  .Nous  rencontrons  donc 
ici,  conune  cela  isi  déjà  été  constaté  et  mis  en  lumière  par 
plusieurs  observateurs,  les  formes  les  plus  diverses  de  colo- 
ration  aussi  bien  normale  que  pathologique  ou  altérée  :  telle 
par  exemple,  la  coloration  spéciale  du  muscle,  du.  tissu  adi- 
peux, la  couleur  des  globules  rouges  ;  tel  est  aussi^  fait  fami- 
lier à  tous,  ce  qui  se  présente  si  souvent  dans  Faspect  du  pus, 
où  l'on  trouve  les  nuances  de  coloration  les  plus  diverses  de- 
puis le  beau  jaune  pur  Jusgu^âu  vert  ffherbcet  où,  à  Texamen 
microscopique,  on  voit  que  les  cellules  isolées  sont  plus  ou 
moins  remplies  de  gouttelettes  de  graisse  de  différentes  gros- 
seurs, et  aussi  en  partie  d^une  sorte  de  détritus  albumiueuz. 
Je  rappellerai  également  une  ebservvtioa  pérsMuelle  où  il 
s'agissait  du  contenu  oncteux  et  épais  d'un  kysfe,  de  couleur 
brun  sombre,  presque  chocolat,  et  où  le  microscope  montra 
ime  grande  quantité  de  ceUules,les  unes  hypertrophiées  rem- 
plies entièanQmeBt  da  ^goutlelettas  de  gsadsse  de  grosseur  uni- 
fonne  (celiuJes  à  jgranulaiions),  les  autre»  remplies  d'amw 
it  granulations  :  apparence  concordant  entièrement  avec  ce 
çne  f  ai  observé  au  sujet  de  la  coloration  brun  de  noix  de  la 
tumeur  décrite  ici»  Je  rappellerai  encore  les  difEérentes  gra- 
dations 4b  coideur  dans  le  tissu  adipeux  hypertrophié  et  esââ^ 
nxatié,  enfin,  ùHt  sur  lequel  Virchow  a  appelé  ^attention,  la 
<îouleur   que   présentent    certaines    tumeurs,  Tépulis   par 
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exemple.  Cohnheim  ne  dit-il  pas  aussi  dans  son  manuel  (1), 
qu'il  y  a  des  pigmentations  pathologiques  qui  n*ont  aucun 
rapport  immédiat  avec  le  pigment  sanguin  ?  Précisément  dans 
xxotre  cas,  au  microscope  on  voyait  que  les  éléments  cellu- 
laires avaient  très  fréquemment  subi  la  tuméfaction  albumi- 
neuse  ou,à  des  degrés  difiTérents^la  transformation  graisseuse. 
De  la  connaissance  de  ces  faits  nous  ne  devons  donc  plus, 
dit  Huber,  considérer  cette  pigmentation  comme  dépendant 
du  pigment  sanguin,  mais  bien  songer  que  des  produits  tout 
à  fait  autres  peuvent  aussi  avoir  cette  origine  ;  nous  devons, 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  considérer  la  matière  colo- 
rante comme  un  produit  de  transformations  qui  ont  lieu  dans 
l'intérieur  des  cellules  elles-mêmes,  produit  qui,  de  plus,  s'y 
trouve  déposé  en  partie  sous  forme  de  fines  molécules  ;  dans 
ce  cas  la  coloration  se  montre  alors  de  suite  très  nettement 
s'il  se  constitue  un  amas  de  telles  formes  cellulaires,  agissant 
comme  par  action  de  masse,  tandis  que  ces  mêmes  cellules 
seules  et  prises  isolément  ne  laissent  voir  aucune  coloration. 
Il  en  est  tout  autrement  si  nous  envisageons  par  exemple  les 
colorations  produites  par  l'hématoïdine,  la  mélanine  (2)  et  les 
pigments  biliaires,  que  nous  rencontrons  si  souvent  dans 
nombre  de  tumeur  s,  dans  les  vieux  extravasats  sanguins, 
dans  rictère  intense  (3). 


(1)  VorlesùDgen  Qber  allgemeine,  Pathologie.  1877,  i,  p.  577. 

(2)  Nous  avons  m  que  Bressler,  recherchant  si  le  pigment  spécial  au 
diloroma  était  analogue  à  la  mélanine,  avait  obtenu  des  résultats  absolu- 
ment contraires  à  cette  hypothèse,  ce  qui  tendrdt  encore  à  venir  entiè- 
rement à  Tappui  de  toutes  ces  assertions  d'Huber. 

-  (3)  Huber  précisément  Tannée  précédente  de  celle  où  il  publia  son  ob- 
servation, avait  déjà  fait  quelques  recherches  spéciales  qu'il  ne  mentionne 
pas  ici  :  ainsi  il  constata  qu'au  bout  de  trois  semaines  d'immersion  de  la 
tumeur  dans  l'alcool  amylique,  celle-ci  était  recouverte  aux  places  les  plus 
diverses  d'une  assez  grande  quantité  d'un  dépôt  blanc  très  fin.  A  Feza- 
men  microscopique  ce  dépôt  se  montrait  pour  la  plus  grande  partie 
constitué  par  des  cristaux  en  forme  d'aiguilles  qui  apparaissaient  soit 
isolés,  soit  en  simples  bouquets  ;  &  côté  se  trouvaient,  en  assez  grand 
nombre,  des  tables  rhomboïdes  dont  une  grande  partie  semblaient  cepen- 
dant être  brisées  et  écartées  l'une  de  l'autre  dans  le  milieu  de  telle  sorte 
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Mais  précisément,  à  rencontre  de  ce  que  nous  avons  cons- 
taté ici,  poursuit  Hul)er,  dans  ce  cas  le  pigment  ne  se  trouve 
pas  toujours  limité  aux  éléments  cellulaireSi  mais  se  rencon- 
tre aussi  en  dehors  d'eux  de  cette  façon  dans  les  tissus  environ- 
nants et,  s'il  se  rencontre  dans  les  cellules,  la  minime  partie 
seule  est  un  produit  cellulaire,  ce  pigment  étant  toujours  le  ré- 
sultat de  Textension  du  dehors  vers  la  cellule.  La  forme  du  dépôt 
aussi  n'est  pas  toujours  celle  qui  a.été  mentionnée  plus  haut, 
mais  bien  souvent  très  grossièrement  granuleuse.  Les  molé- 
cules isolées  sont  ordinairement  nettement  colorées  et  par  ce 
fait  môme  la  coloration  se  montre  déjà  visiblement  dans 
chaque  groupe  cellulaire  séparé,  laissant  ainsi  voir  son 
étroite  connexion  avec  la  coloration  générale  (1).  Nous  pou- 
vons déjà,  conclut  enfin  Huber,  par  ces  courtes  démons- 
trations, admettre  et  voir  combien  sont  infiniment  difTérentes 
ces  deux  formes  fondamentales  de  pigmentation,  combien 
elles  ditTèrent  l'une  de  l'autre,  combien  elles  doivent  être  à 
séparer  et  à  ranger  dans  deux  catégories  ;  mais  nous  n'en 
devons  pas  moins  considérer  combien  fréquenunent,  dans  la 
première  de  ces  deux  possibilités,  reconnaître  le  principe  co* 

qoe  les  cristaux  apparaissaient  comme  des  pyramides  pointues  à  base 
droite  ou  disposée  de  la  façon  la  plus  différente.  Les  recherches  chimi- 
ques faites  sur  ces  cristaux  montrèrent  précisément  qu'ils  n*étaient  rien 
aatre  que  des  oristaux  d$  tyrosine,  tyrosine,  dit  un  peu  plus  loin  Huber,  qai 
M  rencontre  sous  cette  forme  dans  certains  états  cachectiques,  entre 
autres  dansTanémie  pernicieuse,  dans  la  leucémie  d'une  façon  presque 
constante.  ^  . 

(1)  Les  schizophytes  (bactéries),  ajoute  Huber,  mc^trent  la  plus  grande 
analoc^e  avec  les  formes  cellulaires  décrites  ici  en  ce  que  nous  pouvons 
«issi  les  considérer  comme  de  simples  cellules  qui  présentent  dans  leurs 
rapports  morphologiques  la  disposition  la  plus  simple  de  toutes  et  ce- 
pendant en  diffèrent  tant  par  leurs  propriétés  biologiques  :  je  rappellerai 
cette  espèce  de  pigment  de  la  sorte  la  plus  variable  dont,  jusqu'à  U  y  a 
quelque  temps   encore,  l'origine  et  la  composition  étaient  entièrement 
énigmatiques  mais  qu'actuellement,  en  nous  basant  sur  les  recherches 
les  plus  récentes,  nous  pouvons  précisément  considérer  comme  un  pro- 
duit de  ces  cellules  qui,  par  leur  bizarrerie  et  leur  beauté  d'abord,  ont.  une 
juste  importance  loraqu'U  s'en  constitue  un  amas,  tandis  qu'une  d'entre 
oUes  isolée  est,  ell^méme,  absolument  incolore. 
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lorent  est  chose  difficile,  i  quelles  âîficalféB  sont  liés  son 
isolement  et  sa  description  ohîmiqpiie.  » 

Tels  sont,  exposés  tout  au  long,  les  résultats  des  zsecbeD- 
ches  d'Hnber,  résultats  que,  comme  nous  alloos  d'aiDeuss  le 
TOir,  sont  venus  pleinemfent  conftnmer  eeUes  de  Gfaiari  p«ds 
de  Gade^et  quoique  les  successeurs  immédiats  d^^nker  dans  ces 
investigations  niaient  pu  en  amfirmer  la  justesse. 

Behring  et  Witfierkievicx,  en  eHèt,  poursuivMt  oes  ledhetv 

ches  sur  la  cause  et  la  nature  de  ce  pigment  vett  qui  colorait 

leurs  tumeurs,  avouent  tout  d'abord  que  ni  l'examen  microsocK 

pfque  ni  rezameti  chimique  ne  peuvent  lettar  en  donner  Tez- 

plication  ;  nous  avons  déjà  vu  plus  baut  ^*ils  ne  tpouvènnt 

nulle  part  de  ces  granulationsgraisseusescooune  en  avait  décrit 

Huber  ;  «  on  pourrait  cependant,  fisent-ils,  exdure  «avec  centi- 

tude  Iaparticip(ation  de  la  matière  coloraufte-du  sang  ou  de 

lâIe.»Au  point  detue  purement  chimi^e^toutelois^^dfanx 

tèili^  'cénstâtèrent  queoes  tumeurs  avaient  une  teneur  élevée 

tout  à  fait  anormale  eli  diilore';  e^^c'est rol)8erVâlien;t)ii  pl«tM 

la  remarque  faite  par  eux  à  une» âiatreoocasioii,^u'un. crachai; 

visqueux  oointènant  beauooup  de  cèllulies  de  desqaàrâaiicni  e8 

qu'un  pus  bien  lié  se  colorent  en  vert  d*herhe  avec  le  chlore^ 

qui  amena  ces  uJiservateurs  à  recharchar  <e»  damiûs  eorp^i 

dans  ces  tumeurs. 

{A  suivre!) 

X3 
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REVUE   CRITIQUE 


BE   l'angine  de  LUDWIG 

Angine  sota-maxilUtire  infectieuse  (Tissibb).  —  PUegmon  subHnguaî 

(Delorke,  Lbtbrrikh), 

Par  A.  DEHIOULIN, 
Glief  de  £Uniqa«  chirucglcalo  de  ia  JPacuUé  à  l'Hôtel-Uieu,  ancien  |uroeectair 

des  hôpitaux* 

M.  linon,  médediMnajer  de  t*«  lAasM  à  rhftpital  da  ^bcsiUIm, 
envoyait,  en  1902,  à  la  Seeiété  de  thirorgié,  une  ebserration  inlîlalée  : 
Phlegmon  sus-hyoïdien,  migration  da  pus  dans  le  médias^i  irdpa- 
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Batîoa  te  stenmin,  -guérîsoB;  «obiervaiion'  sur  laquelle,  dans  la 
staftoeiu^  juiiM  de  Ja  méma  année,  M.  Nélatan  laitaii  un  rapport. 
L'obserTStion  4a  KL  Linon  aTaii  aiuioiit  pair,  but  da  mettra  an 
lamière  les  JBODa  effe4a  de  la  trépanatiea  du  sfteriMim  dans  les  fusées 
panilanles  du  médiastîn  antérieur,  nataycanasBie  son  malade  présen- 
tait :  ans  tempécature  éftevée  (40,0),  ua  pouia  tfrèqneai  (i20),  que  ies 
tégUBients  afaieai  une  ternie  aoinotéaiqne,  qne  ka  géoe  reapimtoire 
était  fvaode,  la  dyaphagie  4rés  .aeeuséa»  qaeia  léeioo  aoa-byoIdîeB&e 
faissil  aae  ssîUie  aoAsidéraèle,  qa'il  y  avaU  «a  odôme  énorase  4a 
plancher,  de  la  boueke  aTec  Uaeié  dipfatkérolde  «ft  soirièwamant  de  la 
langue,  Tobservateur  se  denaudaH  s'il  .ne  a'était  pas  trouré  an 
présence  d'une  angine  de  Ludwig  (Kélatan,  BuU.SoCm  ehir^^  jail- 
lel  »»). 

M.  NélatoD,  après  aatoir  rappecté  deiB  abseniatieos  personnelles 
de  phlegsBOQ  septique  du  cou,  àimarcheiéeudrojante,  eoncènait  qabn 
peil  eëeerver  à  la  région  oenieele  comme  emi.:menbres  :  cl»  La 
septioémie  aîgoé;  »  M  .pUegmen  •diffus  |[angr4neQK;  8«  des  ptilei^ 
moDs  dacanaerata  cploa  <Da  saaiaa  étendus.^  at  que  ie  terme  d^aagine 
de  Ludwig  devait  être  rejeté,si  nous  ne  voulons  risquer  de  nousaernr 
(Tsû  ierma  ëaai  nroaaaM  aoaaiMasoBS  en  laucane  lagon  la  portée.  » 

Huit  joun  plastaqrd,  lelSjuîUet,  M.  DelflBme.aai>asaai  sur  quatre 
observations  persoranelles  de  phlegmon  W8-^y(Mkn  disait  :  «  Il  .ne 
me  semble  paa  possiJhle  de  snécoa naître  raxistence  du  pld^/mon 
subkfigtml  qui  amaiaui  été  décrit  som  ie  nom  ^mtgvne  de  Jjodwig. 
Son  siège,  sa  aymptomaMagie»  sa  gvainté  et  son  tmâtement  spéouNBt 
forcent  à  le  diatingae^  » 

M.  MoivsB  a  danaé  la  «lato  juste  dans  la  4iacussion  Ingne  et 
qtMlqae  pea  oéniose  qui  a  duri  plus  d'un  mois  et  sar  laquelle  je 
reyiendrai  souvent  dans  le  cours  de  cette  revue. 

Hi9tùnqne,  -~  N'asaiMm  done  riea  lait^  riesi  écrit  avant  la  diaoua- 
sioD  de  te  Sooiélé  de  eksrorgiia  aar  raSaetiaBi  qvi  nouaeecupel 

M.  Schwarlc,  quand  il  a  pris  à. «mi  tour  la  parole»  a  irappalé  il'eiBa- 
tenee  d^aa  ménlaàra  tnéa  ooraplat  de  Tiasiar, para  daoaa  tefVv^n^ 
midieaiy  en  1886  at  «iqoel  sNns  ferassde  «ombreux  -emprunta  pour 
la  rédaction  ëe  cet  artieta» 

CTeat  en  1836»  que  Ludwig,  professeur  4e  chiiiurgie  à  Stuktfsrl, 
pabbe  soa  mémoire  dans  le  Wwieanberg  cwTop.  BUUi^  ménsoire 

^dicale  de  Paris  en  1836,  (Leterrier).  Ce  mémoire  contient  quatre 
faits  de  pblegmons  sus-hyoïdiens  graves 'doni  trois  terminés  par  la 
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mort.  «  Le  qaatriôme  est  rapporté  in  exlenso;  en  voici  la  sobstance  : 
il  s*agit  d'une  demoiselle  chez  laquelle  se  développa  une  tumeur 
inflammatoire  de  la  r^on  80U8>mazî41aire,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau»  dure,  pierreuse  et  du  volume  d*un  œuf  de  poule 
quatre  jours  sprès  le  début  des  accidents  ;  le  10*  Jour»  la  tuméfaction 
dure  et  pierreuse  avait  envahi  toute  la  région  sus-hyoidienne  soule- 
vant la  langue  et  provoquant  des  troubles  de  la  déglutition  et  de  la 
respiration.  L'état  général  était  grave.  A  partir  du  10*  jour,  l'affec- 
tion se  termina  spontanément  par  la  résolution.  Ludwig  dit  :  Il  y  a 
dans  cette  maladie  deux  facteurs  à  considérer  :  la  nature  érysipéla- 
teuse  et  Tétat  spécial  du  sujet  »  (Nélaton), 

Tissier  nous  apprend  que  les  observateurs  de  l'époque  adoptèrent 
pleinement  les  idées  de  Ludwig  touchant  le  caractère  infectieux  et 
spécial  de  l'affection  et  rapportèrent,  sous  différents  vocables»  un 
certain  nombre  de  faits  nouveaux  (Sthmetzer,  Theurer»  Bermann, 
Timpe»  Spengler,  Zillner»  Camerer»etc.)(l)-  «  Heyfelder  y  voit  une 
gangrène  primitive...  »  «  Blasberg»  le  premier,  admet  son  origine 
lymphatique  et  va  chercher  la  cause  dans  une  périostite  alvéolo- 
dentaire  »  (Tissier). 

«  Cnopf  suivit  le  même  ordre  d'idées,  mais  remarquant  déjà  que  les 
lésions  dentaires  pour  être  fk^quentes  n'étaient  pas  constantes  (cas 
de  Heyfelder),  donna  pour  point  de  dépsrt  de  la  lymphadénite,  l'in- 
flammation primitive  des  cryptes  amygdaliennes  »  (Tissier). 

.  «  Von  Thaden  fut  plus  généreUisateur  encore  et  il  reconnut  pour 
lésion  originelle  toute  lésion  buccale  en  général  et  il  fit  de  Vangine 
décrite  par  Ludwig  un  bubon  sous-maxillaire.  »  (Tissier). 

«  Murchison,  observant  aux  lies  Hébrides»  croit  qu'une  condition  du 
développement  de  l'angine  du  Ludwig  est  une  constitution  débile' 
scrofuleuse.  » 

«  Déjà  Dumonteil-Grandpré  (Th.  Paris»  1875)avait  décrit  cette  affec- 
tion sous  le  nom  &*ahcès  sous-lingual  et  en  avait  recueilli  quelquea 
observations  où  sont  nettement  relevés  les  symptômes  typiques  que 
nous  avons  signalés»  mais  sans  insister  suffisamment  sur  ses  carac- 
tères principaux  et  surtout  sur  son  cachet  infectieux  si  net  dans  une 
observation  de  Hayes  {BerUner  Kl.  Wochenschrift,  40  mars  1888)  » 
(Sehwartz»  bull.  Soc.  ehir.). 

«  W.  Roser  {Deutsche  med.  Wochenschrift,  1883)  définit  l'angine 


(1)  Pour  les  indications  bibliographiques  des  travaux  de  ces  auteurs,  je 
renvoie  au  mémoire  de  Tissier. 
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do  Ludwîg  ano  inflammation  primitiye  de  la  glande  aoaa*mazil- 
laireet  de  son  atmosphère  celinleux  :  ëpidémiqae,  profoquée  par  on 
agent  infectieux  de  nature  encore  indéterminée.  »  (Tissier). 

Bœlher  (1),  dans  sa  thèse  en  1865,  conclue  ainsi  : 

«  L'angine  de  Ludwig  n'est  pas  une  entité  morbide  spéciale  de 
nature  infectieuse,  se  distinguant  par  ses  caractères  cliniques  et  par 
ses  lésions  anatomiques  des  autres  processus  inflammatoires  de  la 
région  du  cou. 

€  Il  s*agity  dans  tous  les  cas,  de  simples  phlegmons  gangreneux 
secondaires,  dont  on  peut  toujours  trouver  le  foyer  d'origine  dans  la 
région  même. 

«  La  dénomination  d'angine  de  Ludwig  doit  être  rejetée,  elle  prête 
à  confusion  parce  qu'elle  indique  l'idée  d'essentialité  ;  elle  est  super- 
flue parce  qu'elle  a  été  donnée  à  des  cas  qui  rentrent,  sans  peine, 
dans  les  cadres  classiques  de  la  pathologie.  » 

Quant  à  Tissier,  il  écrit  en  1886  :  «  Sous  le  nom  d*angine  dite  de 
Ludwig,  ou  mieux  angine  infectieuse  sous-maxillaire,  nous  enten- 
dons un  processus  infectieux  septique,  forcément  et  toujours  iden- 
tique à  lui-même  quant  à  son  germe  pathogène,  secondaire  à  une 
lésion  primitiye  Tulgaire  de  la  carité  buccale,  porle  d'entrée  de 
l'agent  morbifique,  caractérisé  par  xine  induration  à  tendance  gan- 
greneuse, &  marche  envahissante  de  la  région  sus-hyoïdienne,  par 
une  éyolution  clinique  propre  et  accompagné  de  symptômes  généraux 
graves.  » 

On  peut  voir,  d'après  la  lecture  de  ce  qui  précède,  qu'en  1892 
nous  en  étions  an  même  point  qu'en  1885  et  1886  : 

M.  Bœlher  en  1885  et  M.  Nélaton  en  1892,  rejetant  l'angine  de 
Ludwig  comme  une  entité  morbide  ;  ^ 

En  1886,  M.  Tissier,  et  en  1892,  M.  Delorme,  la  considérant  comme 
une  affection  bien  spéciale,  méritant  une  place  à  part  dans  l'étude 
des  phlegmons  du  cou. 

M.  Schwartz,  le  21  juin  1889,  à  la  Société  médicO'pratique,  com- 
muniquait deux  obsenrations  d'angine  de  Ludwig;il  publiait  le  27  juil- 
let 1892,  dans  la  Revue  générale  de  eUnique  et  de  thérapeutique^  une 
conférence  faite  à  Thôpital  Gochin  sur  ce  sujet;  il  y  reproduisait  les 
idées  qu'il  avait  défendues  quelques  jours  auparavant  à  la  Société  de 
chirurgie  (séance  du  20  juillet),  basant  son  opinion  sur  trois  cas 
qu'il  avait  eu  la  bonne  fortune  d'observer.  Pour  le  distingué  chirur- 

■I  ■  '  ■■     ^IIM         —.—■■■■I  IIWII  I,  —— .— . 

(1)  BcBlher,  th.  Paris,  1885. 
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gien  da  PhdpitBl  Coehîn,  le  isnne  d'angma  da  Ludwig  doit  être 
vejeM,  da  même.  q«e  ealu»  d*uigma  son^-aiaxinaira  iafacliaaae 
proposé  par  Tîaaier.  €  U  mans  paratt,  àkUl^  qaa  la  plapait  àaa  obsat- 
yations  rapportéaes  ici  vûMMlt  ei^  éSot^  usa  afiaetioai  ijifiamiiiaUâre, 
difltoe,  ipfeeliéQaav^  covaiiisBant  taf  ta  aôÉt»  région  odmprtsa  atutca  le 
1er  .^  ehemt  da  la  aaftehaérat  kittrieuira  al  Ift  flé^îoE^  aiia-iij:aKdianBe  et 

ayant  eomma  poète  d'ealréa  uaeliéaioA  baaae^plnvjDgéa Noua 

aommes  4'accord  avec  M.  Delorme  sur  le  siège  de  Tabcèa  pcafoad  qmi 
80  foraie  daaa  eas  eas  efc  qiù  sa  lifou^e  ai&f  deaaas.  da  mylo-l^oIdÀen, 
aiHdaaaottaat  aa  nîyaaiL  de  la  baaa.de  la  loAgae.  » 

Citons  enfin  l'excellente  thèse  de  M.  Leterrier  intitula  Dtc  Phleg^ 
mon  suè-lingiud  dii  angine  de  iMdvaig;  elle  à  éfcé  souienaa  à  la 
Faottité  de  Paris,  le  8  mars  isas.  C'eaft  le  travail  la  plus  complet  qui 
ait  été  fiait  sur  le  aajet  qui  «oua  ecaupe;  ii  eontieal  81  ebaarvatioi^  à 
Taide  desquelles  l'auteitr  a  pu. établir  d'aae  Biaaièra  irréfutable;  après 
M.  Delora:ie,  que  l'angina  de  Ludvig  est  une  maladie  spèoiiaie  et  mé- 
rite à  œ  titre  une  deaerîptiaii  deoa  naoa  traitée  claaai^aee» 

Symptômes,  —  Marche.  —  Terminaison. 

L*angine  de  Ludwig,  art ivto  à  sa  période  d'itat^  se  traduit  par  des 
symptômes  géaéraux  et  locamr. 

Si,  dans  quelques  eaa  eztrémecieatfairéa,  l'état  géaéral  reat»  à  peu 
près  sattsfaiBaDt,  la  plupart  du  tanàpa  i)  eat  grâ? aaaal  atteml.  Le 
faciès,  outre  la  déformation  caractéristique,  due  au  gonfiemeii  du 
cou  et  dont  nous  parlerons  plus:  loin,  parfois  rouge^  Tultaeaz,  eat  le 
plus  souvent  p&lêj  jaunâtre,  terreux.  La  tempèratara  eat  variable^  : 
tantôt  peu  élevée,^  88%  88,5,  tantôt  très  haute,  M*  ;  le  peols  fréqaent, 
souvent  ample,  est  parfois  petit;  Les  urines  rares,  ioacées,  sédinaeâ- 
teuses,  contiennent  quelquefois  de  ralbumîne,  La  malade  est  isquiet 
dans  le  jour;  privé  de  sommeil,  agité  pendant  la  noir,  délirant  dans 
quelques  cas,  mais  bien  souvent  Tintelligence  est  intacte.  G'est^  an 
somme,  le  tableau  d'une  infection  gémérala  grave. 

Localement, voici  ce  qu'en  observe:  une  tasiéfactîeo  aoit  uei,  soit 
bi-latérale  de  la  région  aus^hyoîdie&fte,  tamélacttoii  qui  fait  corps 
avec  la  mftchoire  înférievre,  s'étendent  plus  ou  moins  bas  sur  te  eeu , 
jusqu'au  cartilage  thyroïde  en  générai,  le  défksaaant  quelquefois  ;  elle 
atteint  en  arrière  l'angle  de  la  mâchoire,  s'arrête  en  avant,  à  la  ligne 
médiane  ou  la  franchit,  ai  elle  est  bilatérale*  Parfois,  les  deux 
tumeurs  droite  et  gauche  restent  eéparéoo  par  un  sillon  n^édian  (eas 
personnelj.  Quand  la  tuméfaction  existe  des  deuj^  çètéSi.  la  face  se 
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eonfîme  direetemenl  sn^el*  «on,  «Ha  seaibl8i«llMgée  dans  lestas 
vertical,  ee  qui  donna  au  malade  un  aspect  grotesque- 
La  peati  qm  mâwta  Ih  végio^aoïiSi-iBaaillaflroest,  leiitassoavent, 
aafne,  êe  eolorafioli  normale,  assez  raremeni,  eUa  présenta  de  petôits 
flots  noirtklres  ttaaias  d^na  proeesaaa  gangréasax  ^ 

Botnalle,  on  trooira  oaa  tomtor  4are,  lèsneiue,  fiieantactps.avee 
le  mazinake,  elle  ae  sa  laissa  pas  déprimer  par  le  doigt,  on  n'y  sent 
pas  de  flaefaatroB,  la  palfiatîoa  est  pan  doufourensadaas  1*  m^orité 
des  cas,  îSie  Pest  parftHe  à  ua  haal  degré. 

L'idée  yient  loot  naloiallemeBedel'esplorivpat  la  beaaha.  maisee 
B^est  pas  chose  flMîto,  car  II  exista,dan8  lia  piapart  des  caa^uBB  cèns- 
trieUoB  des  mâchoires  teila  qaa  leur  écactemèai  parmel  à  grand 
peine  nntreduetioa  da  deîgl,  il  nfest  soavont  pas  safflsaot  ]MMir 
qu'on  puisse  fefre  cette  manmavra.  SI  dla  est  possiMr,  on  «oastate 
presque  toujonrs,ett  arriéra  dé  l'arcade  deaâaira  inlériaan,un  bomr- 
ralat  dnr,  saiHanV,  fbrmd  par  la  soulèvamant  da  planafae?  de  la 
boacha  ;  aussi  la  langue  est-elle  refoulée  du  côté  de  la  voûta  palatine 
socrvent  toméfiéa.  La  saasatioa  da  refooilemant  est  très  nettement 
accusée  par  le  malade.  Eh  même  temps  eiiste  i/ne  saIi?atioa  aboa- 
dante,  le  Hquida  sécrété  B*écoiile  inrolontairemeot  par  las  conunis- 
aiires  labiales  et  sontlle  le-  malade. 

Le  gonflement  du  planeher  da  la  bouche,  en  soulerant  la  langue 
toméfiée,  amène  des  troublea  prononcés  de  la  déglutition  et  de  la 
phonation,  aussi  de  la  respiration,  il  peut  y  «roir  une  Téritabie 
dyspnée,  Toire  même  dbs  accès  de  suflbeatios,  qai  témoîgnao;t  de 
l'œdème  des  replis  aryténo-épiglottiques. 

CTest,  en  général',  rera  le  8«  ou  le  4r  joar  de  la  maladie  que  ces 
symptèmes  sont  A  leur  apegda,  ils  peaient  sa  montrer  pins  tût,  dès 
la  T  joun  parfois  pftis  tard  vers  ta  iê*^ 

M.  Tîssier  écHt  :  c  Ifatts  sommes  arrivés  vars  le  7«- jour  eariroa  de 
la  maladie,  nous  alloaia  assister  maïaAeaaait  au  déiroloppameot 
rapide  du  processus  gangreneux,  point  critique  s*il  en.fÀt^  car,  ai  la 
terminaison  doft  être  fhtala,  alla  est  dès  Eors  imm  inente  et  toujours 
presque  inéluctable  si  Ton  n'interrient  actirement.  »Puia  il  nous 
montre  foula  la  région  cervicale  envahie,  «  le  larynx  enToioppé  dans 
une  cuirassa  de  pierre  »,  des  tachés  aoirâlras  qui  se  forment  s«r  le 
plancher  da  )a  bauebe  et  sur  la  peau  du  cou,  Uaspliy  xta  dae  è  Texten- 
sion  du  processus  à  rorifice  supérietur  da  larynx^  nmpaasftbiiiié  de 
rafimentation,  le  ramoUiasameai  des  plaques  aottâtrea  qui  laîaaent 
aauler  soua  leurs  boida  un  liquida  sanieux;  Pétai  général  da  plaa  an 
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plus  altéré,  réléTation  de  la  température,  la  mort  dana  radjrnamie, 
dans  le  coma. 

La  maladie*  au  coatraire,  doit-elle  guérir  apontanément  ou  ai  l'on 
intervient  à  temps,  les  symptômes  que  nous  Tenons  d'exposer 
nVxistent  pas.  On  voit  peu  à  peu  les  signes  fonctionnels  (troubles  de 
la  déglutition,  de  la  phonation,  de  la  respiralion)  s'amender,  la 
tumeur  sus-byoldienne  et  le  bourrelet  rétro-maxillaire  diminuer, 
mais  lentement  Si,  dans  quelques  cas,  le  rétablissement  des 
malades  a  été  assez  rapide,  la  plupart  du  temps  il  est  long,  et  témoi- 
gne de  la  gravité  de  l'atteinte  portée  à  l'état  général. 

Le  pblegmon  sublingual  résulte  le  plus  souvent  d'une  angine  ou 
d'une  affection  dentaire,  d'aphtes  même,  en  un  mot  d'une  inflamma- 
tion quelconque  de  la  bouche  qui,  tout  d'abord,  était  assez  bénigne 
pour  que  le  malade  ne  s'en  préoccupât  point.  Cette  inflammation  peut 
durer  plus  ou  moins  longtemps  avant  que  la  maladie  éclate  ;  on  ne 
saurait  considérer  ses  symptômes  comme  appartenant  à  l'affectioA 
qui  nous  occupe» 

Mais  dés  qu'une  ulcération  buccale  doit  se  compliquer  de  phlegmon 
sublingual  l'évolution  de  la  maladie  est  rapide,  c  Tout  d'un  coup  le 
malade  est  pris  de  frissons,  de  céphalée  assez  intense,  la  déglutition 
et  la  respiration  deviennent  rapidement  pénibles,  en  même  temps, 
une  tumeur  arrondie  apparaît  à  la  région  comprise  entre  le  maxil- 
laire inférieur  et  le  cartilage  thyroïde,  ce  cortège  de  symptômes  sa 
montre  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heUres.G'est  à  cette  période 
en  général  qu'on  observe  le  malade  pour  la  première  fois.  »  (Leter- 
rier.) 

Nous  avons  pu  le  faire  avant  que  la  période  d'état  fût  nettement 
constituée  avec  tout  le  cortège  de  symptômes  que  noua  avons  énu- 
mérés  il  n'y  a  qu'un  instant^  et  cela,ran  dernier  (1893)  à  la  Charité, 
dans  le  service  de  notre  cher  mettre,  le  professeur  Duplay  ;  nous 
avons  pu  voir  deux  malades  chez  lesquels  l'angine  de  Ludwig  a 
tourné  court. 

L'un  d'eux,  homme  de  39  ans,  domestique,  fut  pris  brusquement 
d^une  amygdalite  le  24  avril  1893  au  matin  ;  dès  le  soir  le  plancher  de 
la  bouche  était  tuméfié,  la  langue  soulevée  douloureuse,  la  dégluti- 
tion et  la  phonation  difficiles.  A  son  entrée  dans  le  service,  l'état 
général  est  mauvais,  le  malade  se  sent  faible,  il  a  le  teint  terreux,  la 
température  a  39*,  le  pouls  à  110*  plein  ;  il  y  a  un  peu  de  diarrhée, 
des  tracea  d'albumine  dans  l'urine.  Localement  nous  constatons 
tous  les  symptômes  de  l'angine  de  Ludwig ,  le  gonflement  sus- 
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byoIdîoD  est  bilatéral,  dar,  rôDittent,  mais  non  ligneux,  le  plancher 
de  la  bouche  est  soulevé*  a  perdu  son  élasticité,  mais  il  n'y  a  pas 
encore  de  bourrelet  dur  rétro-maxillaire.  Pas  de  dyspnée^  gène 
trôs  grande  de  la  déglutition,  de  la  phonation,  légère  eonstriction 
des  mâchoires. 

U  resta  dans  le  môme  état  pendant  trois  jours,  puis  le  thermo- 
mètre baissa  graduellement  en  même  temps  que  le  gonflement  du 
plancher  de  la  bouche  et  des  régions  sus-hyoïdiennes  commençait  à 
s'affaisser  ;  tant  et  si  bien  qu'au  bout  de  huit  jours  le  malade  pou- 
yaît  quitter  l'hôpital  consenrant  encore  une  petite  induration  au 
niveau  des  glandes  sous-maxillaires,  un  peu  de  faiblesse. 

J'ai  souvenir  d'un  second  malade  observé  presque  en  même  temps  : 
il  avait  sur  la  pointe  de  la  langue  des  aphthes  qui  avaient  donné 
lien  à  une  inflammation  assez  vive  de  toute  la  muqueuse  des  por- 
tions linguale  et  subinguale  du  plancher  de  la  bouche,  accompagnée 
d'un  gonflement  sous-maxillaire  bilatéral  assez  dur  au  toucher. 
Bien  qu'il  n'y  eût  ni  albumine  dans  les  urines,  ni  diarrhée,  ni  tem« 
pérature  élevée, l'état  général  n'en  était  pas  moins  atteint. Au  bout  de 
huit  jours,  tout  avait  disparu.  J'ai  trouvé  quatre  autre  cas  ana- 
logues à  ceux  que  je  viens  de  rapporter  succinctement  ;  ceux  qui 
les  ont  observés  n'ont  pas  hésité  à  mettre  sur  eux  l'étiquette  d'an- 
gine de  Ludwig.On  pourrait,  à  la  rigueur,  critiquer  cette  manière  de 
laire,  mais  qui  nous  dit  que  si  l'affection  avait  été  abandonnée  à 
elle-même,  elle  n'aurait  pas  abouti  &  la  suppuration  ?  Il  y  a  donc  des 
formes  atténuées,  il  faut  les  connaître  afin  de  pouvoir  leur  opposer 
rapidement  un  traitement  efficace,  car  elles  peuvent,  si  elles  sont 
négligées  donner  lieu  au  phlegmon  sublingaal;  l'observation  XXXI 
de  la  thèse  de  M.  Leterrier  est  un  exemple  très  démonstratif  de  ce 
que  nous  avançons. 

J'ai  suffisamment  insisté  sur  la  période  d'état  pour  n'y  pas  reve- 
nir. Sa  durée  est  extrêmement  variable.  Tissier  nous  dit  que  les 
symptômes,  dans  les  cas  qu'il  considère  comme  typiques,  sont  à 
leur  apogée  vers  le  quatrième  jour,  et  que  le  processus  gangreneux 
annonçant  la  terminaison  fatale,  si  on  abandonne  le  malade  à  lui- 
même,  se  montre  vers  le  septième  jour.  Mais,  heureusement,  il  s'en 
faut  qu'il  en  soit  toujours  ainsi.  D'abord  <  nous  venons  de  le  voir,  la 
maladie  peut  rétrocéder  dès  le  début  et  puis  quand  la  période  d'état 
est  constituée  la  guérison  est  possible  par  résolution  (  2  obs.  pers. 
Ludirig,  Hering,  Leube,  Parker)  par  ouverture  spontanée  de  la  col- 
lection purulente  (Timpe^  Parker,  Schwartz).  Voilà  des  cas  à  opposer 
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àla  iimrclM  ôNHntire  de  î'vffecticB  et  q«i  nom  permeVlenl  d'9lro 
■oine  pesfliimflitè  ftn  Tmîer.  Je  sais  bien  qnet  «  en  Tevnicira  il 
eM  d^atftres  VÊts  Cfk  la  maladie  «et  arrirée  en  denz  eu  iroîa  joun  i 
pehieèto  terminaisofi  fatale,  la  aymptomatelogre  eÉt  la  mdme^l  n'y 
a  que  la  rapidité  de  l'évolution  qui  yarie  ^  (Leterriei).  H  «af  dofoc 
iBÉ^ftsîble  de  fixer,  d'une  ftrçon  inéme  apptoxTBi«ti?e,  la  deurée  de 
Itegnie  4e  teding. 

19otta  B¥evs  raéiqné  saochiftement  ses  terminaisons.  La  guénson 
peol.se  faire:  par Tâsdhrtion,  par  ormreiture  apenlanée  delaûollec- 
ttai  pnratonte,  par  vae  nrterventTOo  ehinirgicale  prêcooe. 

La  mort  peut  sfnrveBirde  plasieurs  façons  ; 

•  !•  «  Parasphyxie  :  eedAme  de  la  g}otle,conrpres8roB  de  la  trachée, 
pénétratiofi  da  pus  dans  les  Toies  respiratoires  (le  pkefgmon  s*6lant 
ouvert -pendant  le  sommeil  »  (Lefterrier). 

1B*  «  Par  le  failde  Pintoxication  générale  a^ac  le  cortège  Ao  syvip- 
ttaves  ata:^(Had7BamiqueB.  »  (Tissier). 

^  «  Soît  enfin  par  intoxication  secondaire  avec  symptOmes  piyofad* 
mlqnes  v  ffisaier). 

•  *•  Par  syneepe  (1  eas  de  Schwartz). 

U  OGft  è  nemarqner,  je  Tai  déjà  écrit,  que  qnand  les  malades  gcié* 
rissent  îl^s  restent  le  pli»  activent  trôs  affaiblis  ce  qui  Mmoigne  de 
intensité  de  Tintoxieatitm  -générale. 

Je  désire  roTenir  sur  en  point,  la  gangrène,  lissier  y  attaclie  ime 
telle  importance  qu'il  Ta  H\i  rentrer  dans  sa  dêfinitîott  de  rangine 
de  loidwig  et  M.  Reynier  disait,  &  la  Société  de  chirurgie,  le  20  juil- 
let 1892  7  wc  C'est  cette  septicité  particulière,  cette  tendance  an  spha- 
dSfte  qui  distingue  les  faits  décrits  sons  le  nom  d^angine  de  Ludwig 
des  trdrno-phlegmons  «ns-aponévrotiques  qtte  nons  voyons  ordinai- 
rement. > 

'  V.  Lcftertîer  n*insTste  point,  quand  il  traite  de  la  sywptomatologle 
de  Vaffection,  sur  le  processus  gangreneux,  et  je  erois  qu'il  a  raison, 
^  tfaôse  contiient  huit  observations  X«V,  XXV,  XXVI,  XKYll^ 
ifiPmi,  XXîX,  XXX,  XXI)  dont  sept  dues  *  M.  IDderme  et  me  per- 
sonnelle oti  il  n'y  avait  pas  de  gangrène,  maïs  dans  ces  eas  TTOfter- 
vanfion  avait  été  précoce.  Aussi  la  gangrène  ne  me  parait-elle  être 
dans  nne  première  catégorie  de  faits  qu'un  phénomène  ultime  «dans 
révolution  de  la  maladie  abandonnée  à  ^e-mème  et  ^qu^on  peut 
enrayer  par  l'intervention.  Mais,  me  dira-t-on,  dans  un  grand  nom- 
bre d'observations  on  voit  que  les  tissne  du  plancher  de  la  bonche 
aonil  apbacélés,  infiltrés  dMn  frquîde  sanieux  t  C'est  très  vrai,  mais 
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la  nortifi«atioii  des  iUsw  n'eiiate-t-oUe  pas  dans  tout  phlegmon, 
«où  qn^l  aidge  t 

U  6ftl  dos  caSt  par^izeiaplerobsenraiioii  XXIII  de  la  thôse  de  Leter- 
xierrà  la  gangrôae  8*eil  mpotrôe  le  dduiiôme  jour.  Comment  expU- 
«ftter  ces  faits  ?  Par  VéU!k  général  du  sujet,  C*est  ce  qae  M.  Reynier  a 
:pyis  soin  de  faire  en  ajoutant  :  «  Or»  comme  je  Tai  dit  plus  haut,  si 
on  éast  laiEe  jouer  on  grand  rôle  à  i'éléBaiant  septique  qui  pénètre 
l'éoaaoïnie,  il  ùiut  tenir  grand  compte  dn  terrain.  Tel  individu,  pour 
4a  même  lésion,  fera  ua  adéno-piilegmon,  tel  autre  une  angine  de 
Ludwig,  et,  cette  angine  évoluera  plus  ou  moins  vile,  pourra  être 
iplus  on  moins  facilement  arrêtée  suivant  la  rôsistaiioe  pins  ou  moins 
gra»ée  da  sujet  à  Tinfection  •  et  M.  Vemeuil  répend  :  «  IIL  Rej[niQr 
a  jndidessement  noté  ri&fluenoe  du  terrain  sur  l'évolution  de  eee 
phlegmons  ;  ses  observations  sont  très  intéressantes  et  démontrent 
-qu'uD  phlegmon  parti  de  U  bouche,  peut  être  bénin  ou  malin,  sui- 
vant que  la  constitution  est  bonne  ou  que  la  lésion  se  développe 
chex  n  alcoolique,  un  ^hétique,  etc.  » 

Je  ne  pouvais  mieux  faire,  je  crois,  que  de  citer  oes  paroles  de 
mon  vénéré  maître,  elles  me  semblent  être  Texpresaion  de  la  vérité. 

€k>ncluons  donc  que  la  gangrène  se  rencontre  dans  l'angine  de 
LudtHg,  mais  qu'elle  n'y  est  pas  fatale  :  pourquoi  en  faire  alors  un 
des  étements  du  phlegmon  sublingual? 

Btiologie.  Paihogém.  —  En  analysant  les  observations  où  la 
lésion  considérée  comme  la  cause  du  dévelc^pement  de  Tangine  de 
Ludwig  est  nettement  indiquée,  je  trouve  mentionnés  : 

Une  fois  les  aphthes  siégeant  à  la  pointe  de  la  langue  (obs.  pers«)« 

Canq  fois  une  angine  (obs.  XX.  XXII»  XXIV,  XXXI  Th.  Leterrier, 
1  cas  pars.). 

Onze  fois  desaltéradom  d^taires  (obs.  VI,  VlH,  XIX,  XXI,  XXV, 
XXVm,  XXIX,  Th.  Leterrier,  3  obs.  Beynier  (Soc  chir.  189t2),l  cas 
personnel). 

Ces  auteurs  restent  muets  sur  la  variété  de  l'angine,  sur  ses 
caractères. 

Quant  aux  altérations  dentaires  nous  trouvons  la  caria  notée  très 
souvent. 

C^endant  d'après  M.  lilagitot,  la  carie  dentaire,  ne  serait  jamais 
la  cause  directe  et  essentielle  d'une  forme  de  phlegmon  péri-maxil- 
Imrs.  La  lésion  dentaire  initiale»  à  laquelle  doivent  être  rattachées 
les  fioniies  diverses  de  phlegmon  pérî*maxillaire,  c'est  la  périostite 
alvéolaire  ou  alvéolo-dentaire  qu'il  faut  dénommer  aujourd'hui  par 


212  RBVUB  GRITIQUB. 

le  terme  d'arthrite  alvéolaire.  La  dent  de  sagesse  est  une  source 
fréquente  de  phlegmons  péri-maxillaires.  Les  accidents  dus  à  la  dent 
de  sagesse  sont  classés  ordinairement  sous  trois  groupes  :  les  acci- 
dents mu  queux,  les  accidents  osseux,  les  accidents  nerveux  ou 
névralgiques.  Les  accidents  névralgiques  étant  laissés  de  côté,  les 
accidents  muqueux  appartiennent  à  Thistoire  de  la  gingivo-stomatite; 
mais  dès  qu'on  franchit  cette  période  pour  passer  aux  phénomènes 
osseux,  aux  complications  osseuses  du  voisinage,  il  faut  faire  inter- 
venir Tarthrite  alvéolaire  née  par  propagation  infectieuse  de  la  sto- 
matite primitive. 

M.  Magitot  enfin  répondant  à  une  question  de  M.  Nélaton  croit 
fermement,  dans  la  pathogénie  des  accidents  graves  et  profonds  de 
la  dent  de  sagesse,  à  Tenvahissement  septique  par  une  porte  d'en- 
trée qui  serait  Talcération  ou  Térosion  de  la  muqueuse  au  début  des 
accidents,  sans  refuser  une  part  importante  à  la  compression  (Théo- 
rie mécanique,  pas  d'ulcération). 

Dans  le  relevé  que  j'ai  fait  des  origines  de  l'angine  de  Ludwig,  je 
trouve  la  dent  de  sagesse  trois  fois  en  cause. 

M.  le  professeur  Yerneuil  disait  à  la  Société  de  chirurgie  (20  juil- 
let 1892)  à  propos  des  inflammations  du  plancher  buccal.  «  Une 
variété  très  grave  est  constituée  par  le  développement  de  la  périos* 
tite  à  la  face  interne  du  maxillaire,  c'est  dans  ce  cas  qu'on  observe 
un  œdème  énorme  avec  asphyxie';  il  faut  alors  inciser  le  long  du  bord 
interne  du  maxillaire  et  aller  chercher  profondément  le  pus.  »  J*ai 
eu  l'occasion  de  constater  l'exactitude  de  cette  assertion  dans  uu  cas 
qu'il  m'a  été  donné  d'observer  avec  mon  ami,  le  D*^  Bernard.  ^ 
^M.  Moty  à  la  Société  de  chirurgie  (juillet  1892)  a,  comme  M.  Ma- 
gitot, insisté  sur  les  accidents  graves  qui  peuvent  résulter  de  la 
simple  obturation  d'une  dent  malade.   Cette    obturation  d'après 
M.  Magitot  peut  causer  la  mort  par  rétention  des  matières  septiques 
dans  l'articulation  alvéolaire.  Il  y  a  arthrite  infectieuse  primitive 
suivie  de  phlegmon  diffus.  M.  Moty  a  cherché  à  expliquer  ces  faits  et 
à  montrer  comment  ils  peuvent  donner  lieu  à  l'angine  de  Ludwig. 
Pour  ce  chirurgien,  quand  une  dent  cariée  est  obturée  intempesti- 
vement,  le  pus  est  retenu  dans  l'alvéole  dont  les  parois  n'ont  pas  le 
temps  de  se  résorber  comme  c'est  la  règle  dans  les  formes  ordi* 
naires  de   la  périostite  alvéolo-dentaire,  mais  le  fond  de  l'alvéole 
étant  très  voisin  du  canal  dentaire,  l'infection  gagne  ce  canal,  d'où 
résulte  une  ostéite  infectieuse  du  maxillaire  inférieur  s'accompagnant 
de  phénomènes  généraux  les  plus  graves.  L'infection  du  canal  den- 
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taire  remonterait  yers  Tépine  de  Spix  et  se  firayerait,  dans  quelques 
cas,  une  voie  vers  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la  face  supérieure  du 
mylo-byoldien  de  la  genciTef  d*où  une  angine  de  Ludwig. 

L'angine  de  Ludwig  présente  son  maximum  de  fréquence  entre 
20  et  30  ans  ;  mais  elle  a  été  obserrée  à  tous  les  Ages  de  la  vie  ;  on 
Ta  rencontrée  chei  des  enfants  de  2  mois  (obs.  Tordeus  n«  XVI 
th.  Leterrier)  chei  des  enfants  de  6  mois,  (obs.  J.  A*  K  Stuart 
n«  XII  th.  Leterrier)  ainsi  *que  chez  des  adultes  de  50  ans  (Cartouli, 
obs.  XY  th.  Leterrier).  Elle  semble  respecter  la  vieilesse  (Tissier). 

Le  sexe  masculin  est  frappé  de  préférence,  5  femmes  contre 
26  hommes  (Leterrier). 

«  Derons  nous  admettre,  avec  Marchison,  comme  condition  de 
développement  du  phlegmon  sublingal,  la  (constitution  débile,  scro* 
fttleose,  misérable  ?  Les  faits  ne  semblent  pas  parler  beaucoup  en 
laveur  de  cette  conception.  >  (Leterrier) 

Gela  est  vrai  pour  la  scrofule,  mais  la  misère  physiologique,  de 
même  que  les  diathèaes  (alcoolisme,  diabète,  ete),  de  même  que  les 
infections  antérieures  (cas  personnel)  me  paraissent  être  une  condi- 
tion favorable  à  Téclosion  de  la  maladie,  un  facteur  énorme  dans  sa 
gravité. 

Les  refroidissements  répétés  se  trouvent  indiqués  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas.  Pour  Roser  «  Tangine  de  Ludwig  se  rencontre 
fréquemment  dans  les  agglomérations  d'individus  soumis  à  une 
hygiène  défectueuse,  il  signale  sa  fréquence  relative  chez  les  mili- 
tairea  et  l'explique  par  la  contagion  directe,  liée  au  milieu  et  à  la  vie 
commune  »  (Tissier).  La  contagion  existe-t-elle?  Voici  ce  qu'écrit 
Tissier  :  «  Il  s'agit  de  doux  employés  des  postes  ambulants,  voya- 
geant ensemble,  exposés  à  de  perpétuels  courants  d*air  dans  les 
trains  en  marche,  présentant  à  quelques  semaines  éTintervalle  les 
mêmes  symptômes  morbides  locaux  et  généraux  et  venant,  dans  des 
circonstances  Udentiques,  eux  camarades  d'hier,  se  coucher  dans  le 
même  hôpital.  BsUil  un  cas  de  contagion  plus  net,  plus  indéniable, 
plus  probable  en  un  mot?  »  Voilà  qui  est  fort  bien  dit,  mais  je  ferai 
remarquer  qu'on  pourrait  peut-être  élever  des  doutes  sur  une  conta- 
gion aussi  tardive,  que  M.  Delorme  n'est  point  de  l'avis  de  Roser  en 
ce  qui  concerne  les  soldats,  et  que  la  thèse  de  M,  Leterrier,  basée  sur 
31  observations,  chiffre  respectable,  ne  contient  qu'un]  fait  en  faveur 
de  cette  contagion,  celui  de  M.  Tissier.  Il  nous  faudrait  plus  que  des 
affirmations,  plus  qu'un  cas  douteux  de  transmission,  pour  admettre 
la  contagion  de  l'angine  de  Ludwig. 


Bfais,  quel  est  logent  mierobiên  eanse  de  te  maladie  t  No«» 
n'avons  que  peu  dé  doceraentoeur  ce  point,  je  les  emprunte  à  M.  Le^ 
terrier  qui  a  pu  réunir  quatre  examens  baetôrîologique». 

Dans  un  premier  cas  (ob.  XXI  th.  Let.  due  à  M.  Delovm^v  le  Ms 
bien  lié,  contenait  des  starpfayioeoeoes  dorés  ;  dans  un  eecondt  k  in» 
mat  lié,  fétide,  a  donné  des  cultures  pures  de  sfraptoeocces  (ob8.XXXf 
Leterrier,  due  à*  M.  Delorme)  ;  tlans  un  [Û^islème,  où  la  mort  élaîi 
arrivée  trente-sîi  heures  après  le  début  du  mal,  les  obeerrataoïv 
HM^Chaniemesse  et  Widsl  ont  trouTé,dans  le  phlegmon  sus-hycffdto» 
une  infiltration  de  liqaitle  arec  lequel  lis  ont  pu  faire  des  cnltiires 
pures  de  streptococees  de  Térysipèle  (Ghanieme8se.CoBf.de  PitàJat, 
à  la  Faculté  de  Paris  1891-99). 

Enfla  dans  un  quatrième  cas  personnel  à  M.  Leterrier  (obasi  mi) 
observé  dans  le  service  de  M.  Mon od,  le  D^  Mneaigne  «  trouvé  dee 
micrococces  et  un  bacille  plus  long  et  plus  mince  que  le  battérkmi' 
coTi  ;  leur  nature  n'a  pu  être  déterminée. 

Il  est  impossible  de  tirer  des  conclusions  de  faits  aussi  peu  nom- 
breux. Celui  de  M.  Leterrier  ne  peut  être  utilisé,  celui  dans  lequel  on 
a  trouvé  des  staphylococces  8*est  terminé  par  la  guérisoo,il  n'y  a-paa 
eu  de  gangrène;  ceux  enfin  où  le  streptococc  a  été  rencontré,  ont  eu». 
Tun,  une  isst^e  funeste  au  bout  de  trente-six  heures,  Tautre  une  h€a« 
reuse  terminnison,  cette  fois  encore  sans  gangrène.  Le  mémo  agent 
semble  donc  pouvoir  donner  lieu  à  des  formes  différentes^  n'est-eo 
pas  là  une  démonstration  nouvelle  de  Tinfluence  du  terrain,  sur  le 
développement,  sur  la  terminaison  plus  ou  moins  rapide  de  I» 
maladie. 

Nous  connaissons  maintenant  la  porte  d^entrée  du  microbo  patho* 
gène,  nous  avons  quelques  notions  bien  imparflBites,il  est  vral,sur  sa 
nature  ;  quelle  voie  suit-il  pour  arriver  au  plancher  de  la  bouche  et 
dans  quels  éléments  de  ce  plancher  va-t-îl  élire  domicile  f 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  nous  ne  pouvons  raisonner 
que  par  induction,  nous  n'avons  ;  pas  de  preuves.  H  est  bien  probable 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  c^st  la  voie -lymphatique  que  doivent 
prendre  les  micro-organismes.  Il  se  pourrait  aussi  qulls  suivissent 
dans  quelques  cas  les  conduits  glandulaires;  le  conduit  de  Warthon 
nous  dit  Tissier,  car  adoptant  en  partie  les  conclusions  de  Roser,  il 
admet  que  la  maladie  siège  quelquefois  dans  la  glande  sous-maotil- 
laire.  Mais  il  reste  sur  le  plancher  de;  la  bouche  bien  d'autres  con- 
duits glandulaires  béants,  tous  ceux  de  la  glande  sublingale,  quVm 
le  sait,  depuis  les  recherches  du  {professeur  Tillaux,  n'est  point  une 


massa  uiii<|iia,  naia  usa  séde  de  gUadas  ôehaloaaôâa  laioog  *da  ia 
parabole  du  mazillake  ;  et,,  de.  CsÂt,  c*tst  à  sao  mi¥6an  qoa  dana  cas 
darnieis  temfs  on  a  plac^  le  si^ada  la  makMila" 

Siège  de  Ia  maladies — Ea  faisant  abatractna  des  cas  oùlatamtf- 
factiou  qui  caractâdsa  rangioa  da  Ludwî^  aptds.  aToir  débuté  4aas 
la  plancbor  da  la  bouaba  et  la  régîaa  soua-aïazkllaira  sait  d*ua  saal 
soit  da  deux  côtés,  a  conaécutiv^smaataayabi  toute  la  région  aal4in{- 
latécals  du  cou,,  il  na  reste,  pas  fliqipa  aaqjû^  qfj^e  Taff act|oa  qiû  boi|8 
ocoape,  siège  dans  ceite  tégioa  que  Biandio  at  Blalg^sigoe^réiiniiMai^t 
la  laagoe  à  la  réi^^km  sas-byoldieniiey  oat  dénomméa  §fQiêa  sui'4i,yflf^ 
dienne^  Velpeau  le  prezoier  a  séparé  la  iaague  du  cou,  EULcbat  (,1^a 
suivi  son  exemple,  il  étudia  séparéipenl  dana  son  Uvra^  la  région 
linguale  on  paroi  inférieure  delà  boucbe  et  décrilUplaDcbar  de  cette 
cavité  avec  la  régioa  sus  byoldienne.  M»  Tillauz  (2)/aomjaaM.  Rjcbet 
sépara  Tétode  da  la  langue  de  celle  de  fat  végîon  aus-hyoîdieane^mais 
il  est  beaiwoup  plas  explicite  au  aujet  du  plancher  des  la  boucba. 
«  Le  plancber  da  la  boucb^  écrit-il,  eat  une  cégioa  lîmiléa  aa  ^aut 
par  la  cavité  buccale  et  en.  bas  par  le  muscle  mjlo-byckidlea  »* 
Pnia  U  ajoute  ;,<  Le  plancber  de  la  boucba  eat|9a  grandeip^ctie 
occupé  par  la  langjoeji 

Entre  la  faca  in£&rieura  de  la  langue  devenue  libre,  et.l»  face  pas- 
térieun  da  la  macboire  inférieure»  exi^  un  petit,  espace  occupé 
presque  exclusivement  par  la  glaade  sabUngale*  Le  plancher  de  ^ 
baacbe  se  subdiiviae  donc  natqjrelkement  ao  deux  partiaai  ta  poctkm 
linguale,  la  poBtioa  aubUagale.  »  G'eflft  cetteipoitioa  sublijagiaalaeeiile 
qu*on  considère  en  clinique  comme  plancher  de  labOHek»^âibÀleau(^ 
lui  donna  le  nom  de  département  sua-aiiylo-^likyeidieBi.  da  creux 
subUagioal,  sa  forma  eat  celle  d'une  €  pyramide  triangulaire»  d^At  le 
sommet  qui  eat  ialériaur,  répond  au  point  où  la  mylo-bjo^dio»  eaor 
fiaa  au  gjénio-byeidien  et  dont  la  base  qui  est  supérieuse  a*ètale  aoua 
la  langue  »  c  Quelles  sont  lea  parois  de  cette  aorte  de  creux  triaao» 
lMre2ltfa  lace  interne  du  maxillaire  inférieur  et  le  muscle  myleir 
byoîldiea  ferment  la  paroi  externe  qui  est  oblique,  dlspeeéeeemaie 
une  aoria  da  plan  incliné  ;  le  génjorgloeee  en  haut  et  le^  géaio-ii|él- 
dien  ea  bas  coBatituent  à  eux  deux  la  paroi  interne  qui  est  vertieaii^ 
la  paroi  supérieure  est  formée  par  la  muqueuaadu  plancber, daM 
boucba  que  les  glapdes  subUng^lea  soulèvent  è  droite  et  à  gaiicba^n 

(1)  Richet  (Ânatomie  médico- chirurgicale  5*  édition  1977).  ^ 

(2)  Hliaux  (Traité  d^anatomie  topographiqae). 

(1)  P.  snuieau  (Démonstrations  d'anatomie,  p.  169). 
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béin  de  la  langae  »  (Leterrier).  Les  organes  contenus  dans  cette 
eavitô  sont  :  les  petites  glandes  sublinguales  réunies  et  entourées  par 
du  tissu  cellulaire  Iftchey  ce  tissu  cellulaire,  sur  la  ligne  médiane^ 
entre  les  glandes  sublingales  droites  et  gauches  présente  de  grandes 
aréoles  qui,  en  se  réunissant  entre  elles,  forment  la  bourse  séreuse 
de  Fleischmann  ;  au-dessous  des  glandes  sublingales  on  rencontre 
l'artère  sublingale  accompagnée  d'une  ou  deux  Teines,  le  nerf 
lingual  et  le  canal  de  Warthon  ».  J'ai  cru  devoir  rapporter  tous  ces 
détails,  trop  longs  peut-être,  parce  que  le  siège  initial  de  la 
maladie  se  trouTe  dans  le  creux  sublingal.  La  région  sous-maxillaire 
(sus-hyoïdienne  latérale  du  professeur  Tillaux)  est  trop  connue  pour 
que  je  cherche  à  en  présenter  une  description. 

Je  dois  faire  une  remarque,  c'est  que  dans  la  région  du  plancher 
de  la  bouche,  telle  que  nous  l'entendons,  on  ne  trouve  pas  de  gan- 
glions lymphatiques.  M.  Richet  décrit  bien  une  chaîne  ganglionnaire 
en  fer  à  cheval,  appliquée  le  long  de  la  face  interne  du  maxillaire 
inférieur  ;  il  veut  sans  doute  parler  des  ganglions  sous-maxillaires 
droits,  des  ganglions  sus-hyoïdiens  médians  et  des  ganglions  sous- 
maxillaires  gauches  qui  forment,  en  effet,  dans  leur  ensemble,  une 
courbe  parallèle  à  celle  de  la  mâchoire  inférieure.  Mais  dans  le 
plancher  proprement  dit  de  la  bouche,  je  ne  connais  pas  de  gan- 
glions, jai  fait  des  recherches  à  ce  sujet  et  je  n'ai  point  été  assez 
heureux  pour  les  trouver  décrits.  D'ailleurs  où  pourrait-on  lire, 
dans  nos  classiques  français  tout  au  moins,une  étude  des  lympha- 
tiques de  la  portion  sublinguale  du  plancher  de  la  bouche,  de  leurs 
ganglions  récepteurs  ? 

Si  j'ai  tant  insisté  sur  cette  'région  c'est  que  dans  Tangine  de 
Ludwig,  c'est  à  son  niveau  que  les  lésions  sont  les  plus  accusées,  la 
région  de  la  glande  sous-maxillaire  quoiqu'envahie  en  même  temps 
n'est  pas  atteinte  au  même  degré.  En  effet,  dans  toutes  les  observa- 
tions récentes,  dues  pour  la  plupart  à  M.  Delorme,[on  voit  que  le  pus 
tjuelquefois  bien  lié,  le  plus  souvent  sanieux,  infect,  n'a  été  trouvé 
qu'après  que  le  mylo-hyoldien  a  été  traversé,  que  quand  la  sonde  can- 
nelée ou  le  doigt  sont  arrivés  au-dessus  de  la  sangle  mylo- hyoïdienne. 
Sans  doute,  il  y  a  des  lésions  de  la  région  sus-hyoïdienne  latérale, 
dure,  parfois  imbibée  de  liquide  sanieux  ;  mais  au  début  de  raffec* 
tion,  tout  au  moins,  quand  on  intervient,  pour  avoir  des  chances  de 
succès,  il  faut  que  le  débridement  porte  sur  la  paroi  inférieure  du 
creux  sublingual  qui  doit  être  largement  ouvert. 

M.Rejnier  a  dit  à  iaSooiété  de  chirurgie  (séance  du  27  juillet  1892), 
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«  Le  siège  primitif  de  cas  phlegmons  est  la  partie  sas-apoQârrotiqae 
de  la  rfigion  sus-byoldienne,  sous-jacente  à  la  muqueuse  du  plancher 
boccaL..  Tout  d'abord  rinfection  reste  localisée  dans  les  lympha- 
ticpies  et  les  ganglions  qui  sont  disséminés  autour  des  glandes  sali- 
Tslres.  Gomme  le  point  de  départ  est  différent,  la  première  étape  des 
phénomènes  inflammatoires  peut  yarier.  Tantôt  ce  seront  les  gan- 
glions Yoisins  de  la  parotide,  tantôt  ceux  de  la  loge  sous-maxillaire, 
tantôt  ceux  de  la  glande  sublinguale.  De  cette  première  étape,  la 
phlegmasie  diffuse,  s*étend  au-dessus  de  Taponévrose,  au-dessus  du 
mjIo-hyoTdien,  c'est  alors  que,  par  le  fait  de  cette  inflammation 
sus-aponévrotique,  le  plancher  de  la  bouche  est  soulevé  et  que  se 
forme  le  bourrelet  gingival  ». 

M.  Schwartz  s*est. exprimé  ainsi  :  «  Au  point  de  vue  de  la  localisa- 
tien  de  l'abcès,  il  semble  bien,  d'après  les  observations,  qu'elle  se 
fasse  dans  la  région  cellulo-graisseuse  située  au-dessus  du  mylo 
hyoïdien,  au*dessous  de  la  langue  et  à  une  grande  profondeur  >  ;  et, 
M.  Delorme  est  du  même  avis.  —  Quelle  que  soit  la  porte  d'entrée  : 
«  peu  importe  l'infection,  la  snppuration  tend  à  se  généraliser  dans 
cette  gouttière  (située  entre  le  maxillaire  inférieur  et  la  base  de  la 
langue),  d'une  richesse  lymphatique  exceptionnelle  et  bien  connue, 
dans  cetteatmosphère  sou8-muqueuse,constituée  par  un  tissu  cellu- 
laire des  plus  lèches  et  continu;  le  bourrelet  muqueux,  ce  signe  pa- 
thognomoniqueapparatt.  la  langue  est  immobilisée  et  refoulée,la  dé- 
glutition mécaniquement  difficile  ou  impossible  le  diagnostic 
s*affirme.  » 

C'est  là  qu'est  la  vérité,  c'est  le  tissu  cellulaire  qui  comme  dans 
tout  phlegmon  est  en  cause  :  l'anatomie  pathologique  va  nous  le 
démontrer. 

AnaiOTnie  pathologique.  —  Les  lésions  de  l'angine  de  Ludwig  sont 
assezmalconnues.Sur  huit  cas  où  rautopsiea  été  faite,j*en  trouve  sept, 
où  il  s'agit  de  phlegmons  gangreneux,  deux  fois  le  processus  septique 
s'accompagnait  d'infiltration  gazeuse.  Le  plancher  de  la  bouche,  les 
muscles  du  cou  étaient  en  bouillie,  imbibés  d'un  liquide  sanieux, 
les  muqueuses  de  la  bouche  et  du  pharynx  étaient  tantôt  simplement 
violacées,  recouvertes  d'un  mucus  gris&tre  adhérent,  d'odeur  fétide, 
tantôt  réellement  gangrenées.  Dans  un  cas  (Heyfelder)  les  glandes 
salivaires,  étaient  un  peu  bleuâtres,  à  la  périphérie,  mais  normales 
au  centre  ;  dans  un  autre  (Zilner)  les  glandes  sous-maxillaires  et 
sublinguales  étaient  détruites,  dans  un  troisième  (Doig)  et  un  qua- 
trième (Tordeus),  la  glande  sous-maxillaire  était  également  détruite; 
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4amB  n  cni9Bièai«(G«rtQfiilî)^  la  glanda  aoaa  WMniMww  étaîA  hyper- 
Irapiiilio  sciéroaâe,  gmâtre.   Ea  •omna  ioa  «a4ap«iaa  m   noos 
appraaneBfc  pm  fisBél  cfaosa,  alla  ao«s  lait  anr  an  proeeaaiia  gaa 
gvéncnc  éa  ptaïahar  4a  la  booche,  éancaniant.  plaa  ou  laaÎDB  baa 
aer  la  aaa,  al,  aiaia  montMat  foa  las  glaadaa  aalâraÎDM  adoL  akir. 


Ycvjaaa  maîniaBaiii  ca  qaa  dois  a éTètent  iaa  ialerreniiaaa  fiMfeas  à 
lempa,  avant  ^oa  l'iatacmaatioB^  qaaaé  alla  n'aat  paa  4'aBblôaga»- 
grénaaaa,  ait  ea  ia  iempa  l'aboolir  ait  apbaaèia.  L^  pana»  patfns  an 
pao^paiaaia,  aat  le  pkn  aoaventmtacta,  nmmaal'iougafttrai  Labia* 
toant,  apvda  l^avoir  faiHanwnt  traveraéa,  tamba  ^r  an  tisaa  iadnné, 
ligneux,  criant  parfois  sous  le  scalpai  al  qai:  paai  préaeaUr  aa» 
épaisaeiir  da  2,  a,  4  aentimètrea  aalan  kacaa..  €a  liaaa  rtanK  en 
ane  seule  maaaa  la  glania  aana-maûliaira,  aaa  gnng^îaaa,  al  foame 
une  savte  da  gangue  InaiSteBathla  dans  laqnella  csaar^inaa  nani  a»* 
•imaw  Si  la  fiaode  aanii  mimiUaite,  paoft  éfera  rtaaamiay  on  la  traste 
le  plaa  aaaaaal  inAaala,.  tes  gangliaas  qui  l'airtauBanl  an*  nagiannlé 
da  vohwnayda  aonaiatawaa,  Ma  aoni  nnigeâilraa,  mafia  ae  sappaveat 
paa  (aaa  parsanaals  la  glanda  ralevée.  an  arrî¥a  nur  la  oqrio-hjaai- 
dîan,  qu^l  n'aat  paa  tea|aaf8  faeila  de  ffaaannaltre»  Après  l*avair  ïm- 
ciaéy  an  tombe  éana  an  loTac  aantanaot,.  aoit  du  paa  laaaUe,  aait 
an  liquida  aaniaoz,  înfiset,  dana  laquai  naganl  parfois  dea  laatboaax 
da  tîsatt  eellolaira  aphacaW^ 

Tana  Iaa  oèsenraleara  aont  maala  aar  L'dtal  daa  § landea  aablin- 
guales. 

En  réanméy  de  tnal  ceci  résulte  tqaa,  qpiand  on  aaC  an  prdaance 
d'ane  fonae  gangréoeaaa)  Il  est  sovposaîS^  da  rien  resonnaili» 
la  région  glos&o-sns-hyoldienne  ;  que  quand  on  interviônl  à 
les  divers  organes  peuvent  éti>a  Eeeconas  at  qàa  la  liasn  ceUadaire 
seul  est  întéresaé,  il  l'est  coaalaniniant  dans  la  régiani  aoua-mnzii!- 
laira  ;  maia  les  lésions  sant  au  mashnaax  dana  la  cnsai  aubttngnal 
au  on  renaontra  sait  an  abcès  avec  da  paa  louable,  sait  an  liquide 
aasieaz,  contenu  dans  on  fo^^r  plus  on  moins  aafiraatoeaz. 

rai  déià  aignaU  les  lôaiona  tnatôt  gangrénausas,  tanidt  aimpte- 
ment  iaftammataires  des  autqaensas  bncealeat  pkarynf  iannaçipiaiid 
la  mort  a  eu  lien  par  asphyxia,  ces  menas  lèsians  amkeot  ao  ni- 
veau da  laiTax  et  peuvent  desoenére  jasque  daaa  la  tracbée.  Hnns 
deux  cas  (Ons.  daSoliiDa4zBr«  N^yMdaf)  an  troava  notée:  la  ravgaor 
da  nerf  paeamagastriqaa  et  du  Tèsarieat,  des  compreastoas  plua  on 
moins  aacnséas  da  la  earolida  at  da  la  jngninire  isiama  attalntas 
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(TinilammatioQ  supetiretelto  fAseier),  nmis  je  Ibrn  rBmarqiwr  qu'i^ 
s*agis8ait  ici  de  lésions  diffuses  du  cou. 

II  y  a  ausisf  des  lisions  i  ÀsfCance,  mais  ctfles  sont  mal  eonttes' 
ralbuîQinnrie,  la  teinte  Bubictéffqtie  s!  fréqneoiment  observé»  chee 
tes  malades,  indiqîienl  qne  fe  fbie,  le  rein  sont  toacbés'. 
Dans  les  atitopsiea  on  a  rencontré  ées  fiqniyie»  séreax  londtefs 
tantôt  dans  les  pl&n^s,  fe  péiiearde,  Fe'pérftefne,  hê  Tentrtenhrs 
cérébraux,  on  a  trouTé  le  ccBor  grtdsseox,  la  pato  fHablei  taméftte, 
dans  un  cas  môme  des  abcSs  métastatiqnetf  &vt  ponmoit,  etc.,  ele.  €Ms 
lésions  sont  eeRes  de  la  septicémie^  de  nnfsction  pumleiile,  noua  M 
sauriobs  y  insister. 

Le  pronostic  de  l'isAction  est  graye,  sur  96  cas  Bien  obserrA,  je 
Iroute  17  morts,  21  guérisons. 
Six  fois  les  malades  ont  gnéri  parrisoTîrtion.  ' 

Trois  fois  ft  la  suite  deroorerttrra  spontanée  da  pMégmon. 
bouze  fois  à  la  sttîte  (fnne  intérrention  précoce. 
Or  cette  intérrention  rapide  est  de  !a  plus  baate  rmpoiiihiee  «u 
point  de  vue  du  pronostic,  si  bien  que  Iff.  Leterrfer  écrit  ?  «  ^earae- 
tère  de  granté  dfsparaft  presque  deranf  le  traitemei^t  ebfrargkal.  > 
Cette  assertion  noos  parait  entacbéed'^timîenie.  Pltrsieure  faoteura 
interriennent,  en  effet,  dans  le  pronostic;  d'alberd  Tagenl  nrferobietL 
qui  très  certainement  doit  produire  d!es  lésions,  h  tt&arche  phi9  ou 
moins  rapide  selon  sa  natnre;  surtont  et  armant  teat  TêWt  général 
du  sujet;  en  effet,  malgré  llnteryention,  rissae  de  la  maladie  est 
presque  toujours  fatale  chez  les  infectés,  les  aleooNqaea,  les  ^abé- 
tiqnes,  ott  le  processus  revêt  plus  sourent  un  caractère  gangiéiiea. 
n  me  parait  cependant  acqnfs  que  chez  les  individus  non  diathé- 
sîques,  la  gangrène,  je  Tai  déjh  écrit,  n'est  souvent  qu*an  pbéiKH 
mène  ultime  de  l^iffectioo ,  résultant  de  ce  qu'on  n^eat  pies  inlsrveaa 
à  temps  ;  ou  bien  de  ce  qu'on  n'a  passa  chercher  le  pus  là  oft  il  se 
buvait,  c'est-à-dfre  dans  le  plancher  de  la  bouche  ao-deasua  du 
muscIemylo-hyoTdiett.  Je  n^en  veut  peur  preuve  que  ces  paroleade 
tf.  Dolorme  :  «  Les  ftrits  montrent  que  la  période  ée  loealisatioo  au- 
^liBguale  dure  quelques  joura.  (Test  à  ce  moment  qifil  faut  agir  et 
l*mterYention  utilisée  alors,  n'amène  pae  que  des  liquides partridaa, 
quelques  gouttes  de  sérosité,  mais,  sf  f  en  erofe  mes  obsermtfom  et 
Men  d'autres,  nncision  livre  passage  ft  da  pus  odon»l,  infect  sans 
<Ioute,  mais  du  vrai  pus  en  nappe  ou  en  fbjer,  c'est-ft-dipe  une  col- 
lection qu^l  est  toujours  du  devoir  du  chlrurgieti  d^aller  aherdlMr 
^  pomt  oà  elle  se  trouve.  » 
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Aussi  importe*t-il  de  faire  uu  diagnostic  rapide^:  eherohons-en  les 
éléments. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'angine  de  Lndwig,  facile  dans  la 
période  d*état,  est  difficile  au  contraire  an  début,  alors  que  les  lésions 
locales  ne  sont  point  encore  au  complet  ;  on  peut  la  confondre  ayec 
certaines  maladies  de  la  bouche  et  du  pharynx  qui  présentent  un 
caractère  infectieux.  Telle:  <  Vamygdalite  infectieme  étudiée  par  la 
professeur  Bouchard,  à  Tétranger  par  Kanneberg,  si  bien  exposée 
par  M.  Landouzy...  Ilfaut  ici  se  rapporter  aux  symptômes  locaux,  et 
comme  nous  avons  tu  que  le  début  était  quelquefois  une  foiliculite 
légère,  en  raison  de  Tidentité  du  début,  le  disgnostic  doit  être  ré- 
servé. Bn  effetf^môme  fracas  symptomatique,  même  marche  cyclique, 
môme  gravité  pronostique,  mômes  indications  thérapeutiques  pour- 
rions-nous ajouter;  il  semble  que  Tagent  pathogène,  ici  s'arrôte  dans 
son  envahissement  de  l'organisme  à  Tamygdale,  tandis  que  là,  il  va 
plus  loin  établir  ses  cantonnements,  dans  la  région  sous-maxillaire. 
Mais  une  fois  la  période  de  débnt  passée,  le  doute  est  impossible,  le 
plancher  de  la  bouche  est  sain,  la  région  sous-maxillaire  ne  prôsenfa 
que  quelques  masses  ganglionnaires  tuméfiées,  douloureuses,  faci- 
lement reconnaissables,  le  nœud  de  la  pièce  se  dénoue  ailleurs,  dans 
la  région  amygdalienne  »  (lissier). 

«  On  a  cité  des  cas  d*oreillons  sous-maxillaires  primitifs. 

On  se  fondera,  pour  les  distinguer  de  l'angine  de  Ludwig,  sur  la 
notion  étiologique,  la  rapidité  de  l'évolution,  l'absence  constante  de 
suppuration,  l'intégriié  du  plancher  buccal,  la  coloration  de  la  peau, 
rouge,  tendre  douloureuse  à  la  pression,  le  caractère  ordinairement 
bilatéral  d'emblée  de  la  lésion  etc.  Car  les  symptômes  généraux,  la 
courbe  thermométrique,  rappellent,  dans  les  cas  graves,  presque 
exactement  ce  que  nous  avons  vu  dans  l'angine  sous-maxillaire  in- 
fectieuse (Tissier). 

—  Plus  tard,  l'affection  étant  arrivée  à  la  période  d'état  le  rôlo  du 
chirurgien  commence.  Quand  il  observe  un  malade,  présentant  un 
mauvais  état  général,  une  température  souvent  élevée,  un  gonfle- 
ment ligneux  uni  ou  bilatéral  de  la  région  sus-hyoïdienne,  une  gène 
rapidement  accusée  des  mouvements  de  la  langue  et  de  la  dégluti- 
tion, une  sensation  de  refoulement  de  la  langue,  une  salivation  abon- 
dante, un  bourrelet  muqueux,  dur,  élevé,  qui  comble  le  sillon 
.  maxillo-linguaU  le  diagnotic  s'impose,  il  s'agit  d'une  angine  de 
Ludwig.  Cette  maladie  peut-être  cependant  confondue  avec  d^autres 
affections  qui  ont  à  peu  près  le  môme  siège,  je  veux  parler  de  l'ostéo- 
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périostite  sappurëe  alvéolaire  (ostéo-pôrioatite  externe)  du  maxil- 
laire intérieur,  car  nous  avons  va  que  rostôo-p&riostite  aiguS  qui 
siège  sur  sa  face  interne  s*accompagne  très  souvent  de  phlegmon 
sublingual;  de  roatéo-périosti te  su ppurée  du  corps  du  maxillaire 
enfin  de  Tadéno^phlegmon  sous  maxillaire. 

L*08téo-përiostite  suppurôe  du  bord  alvéolaire  siégeant  au  niveau 
des  demiôres  molaires  peut  s'accompagner  de  fiôvre,  d*état  saburral 
mais  rétat  général,  n*est  pas  mauvais  : 

Il  7  a,  localement,  un  bourrelet  plus  ou  moins  dur  qui  comble  le 
sillon  gittgivo-buccal,  un  gonflement  en  général  peu  prononcé  de  la 
région  sous-maxillaire,  assez  souvent  quelque  gène  de  la  déglutition 
on  certain  degré  de  constriction  des  mâchoires;  mais  le  gonflement 
soQ8-maxilaire  n'eat  pas  dur,  ligneux  comme  celui  de  l'angine  de 
Lodwig,  il  n*y  a  point  de  bourrelet  rétro-maxillaire,  de  soulèvement 
de  la  langue  et  le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficulté. 

Qaant  à  Tostéite  aigué  suppurée  du  corps  du  maxillaire  inférieur, 
qu'on  rencontre  chez  les  jeunes  enfants  au  moment  de  l'éruption  des 
dents  de  lait,  qu'on  voit  se  développer  à  un  âge  plus  avancé  à  la  suite 
in  fièvres  graves;  forme  qui  comprend  aussi  l'ostéomyélite  de 
développement,  elle  est  plus  difficile  à  distinguer  de  l'angine  de 
Ladwig.  Elle  s'accompagne  en  effet  de  phénomènes  généraux  très 
intenses,  fièvre,  agitation,  délire,  les  gencives  et  les  joues  se  tumé- 
fient, les  mAchoires  sont  resserrées.  Mais  le  gonflement  osseux,  si! 
s'arance  du  côté  du  plancher  de  la  bouche,  comble  aussi  le  sillon 
gingivo-buceal,  les  dents  sont  vite  ébranlées  et  tombent  rapidement 
ceqni  n^arrive  jamais  dans  le  phlegmon  sublingual,  et  puis,  s'il  y  a 
da  gonflement  sous-maxillaire,  il  est  œdémateux  il  n*a  point  cette 
dureté  si  particulière  à  l'angine  de  Ludwig.  Malgré  tout,  le  dia- 
gnostic ne  nous  parait  pas  toujours  facile,  et  on  fera  bien  de  le  ré- 
server au  début  du  mal.  L'âge  devra  être  pris  en  considération,  car, 
si  l'angine  de  Ludwig  peut  s'observera  toutes  les  périodes  de  la 
vie,  c'est  surtout  de  20  à  30  ans  qu'on  la  rencontre,  tandis  que  l'ostéo- 
périosiite  aiguë  se  voit  surtout  dans  l'enfance  et  dans  l'adolescence. 

L'adéno-phlegmon  sous-maxillaire  est  quelquefois  difficile  à  dif- 
férencier du  phlegmon  sublingual,  d'autant  que  le  gonflement  est 
quelquefois  dur,ligneux  même  et  que,  dans  des  cas  rares,  il  est  vrai  ; 
«le  pus  peut  traverser  le  feuillet  profond  delà  loge  sous-maxillaire, 
faire  saillie  sous  le  plancher  buccal  et  refouler  la  base  de  la  langue  » 
(Tr.  ehir.  Tome  V.  p.  684),  qu'enfin  l'inflammation  se  propageant 
SOI  muqueusea  buccale,  pharyngienne  peut  donner  lieu  à  la  dys- 
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phagie,  à  la  dyspaée  méme.Maia  ouire  que  ce  soat  là  des  ezcepUoiiB, 
le  mede  de  début  eet  biaa  diflârent,  les  ajrmptôines  qu'oo  obserre, 
do  c6té  du  plâDcb^r  buccal,  ne.  sont  pas  coiUemporaiDS  du  gonfla 
BLont  jsoue-mazUUire  ;  celui-ci  a  commeiicé  par  de  petites  maaaea 
OTOldes  qui,  d*abord  distinctes  roulant  sous  le  doigt»  se  sont  fLos 
tard  fusionnées  an  une  seule  masse  qui,  le  plus  souvent^est  pâteuse. 
B  iantôt  au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  la  peau  de  Ja  région  sus-hyoï- 
dienne latérale  devient  œdémateuse  rougit»  adhère  à  la  tumeur  sooa- 
j^ente  qui  se  ramollit^  le  pus  se  collecte  et  tend  à  se  £aii«  jour  au 
dehors.  Il  y  a  souvent  du  resserrement  des  mâchoires,  mais  si  elles 
peuvent  être  suffisamment  écartées,  on  voit  que  le  plancher  de  la 
bouche  n*est  pas  soulevé,  ou  du  moins  ne  Test  que  très  peu.  Enfin 
l'état  générai  reste  bon»  £n  .voilà  assez,  noua  semble-t-il,  pour  diffé- 
rencier les  deux  affections. 

Je  ne  puis  terminer  ce  chapitre  sans  dire  quelques  mots  d'une 
variété  de  phlegmon  du  cou  signalée  par  Gensoul^  Molière,  Sestier, 
"Vidal  et  Qray  Grolly  ;  bien  étudiée  récemment  par  MAL  Brousses  et 
Brault  sous  le  nom  de  phegtnoH  grave  de  la  logeglossO'thyrO'épiglût' 
tique  {fiev.  de  chirurgie  10  février  1893). 

•  «  Il  existe,  disent  ces  auteurs,  à  la  partie  postérieure  de  la  langue 
et  au-dessous  d'elle,  une  loge  de  fonne  prismatique  dont  la  base  est 
tournée  en  haut  et  dont  le  sommet  correspond  au  point  d'insertion 
de  l'épiglotte,  sur  le  thyroïde.  La  paroi  postérieure  est  toute  entière 
constituée  par  la  portion  nen  libre  de  l'épiglotte.  La  paroi  antérieure 
par  la  membrane  byor-gloasienne  et  par  la  membrane  thyro-hjol- 
dienne.  La  base  est  composée  de  deux  plans  de  tissu;  en  allant  de  la 
çuperficie  à  la  profondeur,  on  trouve  une  première  couche  formée 
par  la  muqueuse  linguale  se  réfléchissant  sur  la  face  antérieure  de 
répiglotte  et  séparée  par  du  tissu. cellulaire  lâehe  du  second  plan. 
Celui-ci  est  constitué  par  une  forte  et  résistante  membrane  cdlulo- 
apoi^é/rotique  qui  ferme  complètement  l'excavation  sous-jacenle. 
Latéralement  cette  mônm  membrane  clôt  la  loge  en  s*insérant  sur 
les  bords  de  Tépiglotte.  Lorsque,  par  une  dissection  de  la  paroi 
supérieure,  on  met  la  cavité  a  découvert  on  voit  qu'elle  a  deux  com- 
partiments parfaitement  isolés  Tun  de  l'autre,  au  point  qu'une  insuf- 
flation ou  qu'une  injection  pratiquée  dans  l'une  y  reste  absolument 
cantonnée.  Il  existe  en  effet  une  cloison  médiane  très  dense  placée 
de  champ  semblant  continuer  profondément  le  repli  glosso-épiglot- 
tique  médian  et  allant  jusqu'au  sommet  de  la  loge.  Lorsqu'on  ins- 
pecte les  parties  latérales  de  la  loge  on  y  découvre,  symétriquement 


^lacte,  4eiix«rM«08MlMniittât«*aiflM«i»  qpÀ  diMieiii  Mcte  dan 
dM  4é««fflk«ieB  ritnés  plus  1m»  «i  «'éUadinfe  i«r«  &*MfBe«  Ihfio- 
bfoidiao  laMmL  Gi»  élv«rliioiftl#a  na  sooâ  pkis  iw^ilit  niMian 
rélag»«apM6«t  4eU  k»9e  fttr^ii.'tîiM  callolMM  taMUiteoM  mis 
par  dfes  polntiM  «dHptia  da  mAwmt  d'aoe  pokito  aoîaatta.*.  C«fc 
MA  nivaaadts  peloloaai^msaaai  ^aa  doivent  jattUa  ka  pUayaana 
da  ealta  r6gioa  ». 

An  dèbttfc  la  pàlagman  gr$Me  da  la  la«»  glasaa-lhfiO'dpifçlattiqaa, 
sa  traduit  par  aaa  ftoiaéteetiaA  ligaeiiaa  ai  da  la  dautoar  ea  una 
région  da  coa  intermédiaire  à  la  portion  sus  et  sous-hyoidieniiai  par 
a  nue  l^ièra  itifiitnAioft  dans  la  fdgtoa  gU880-6pi|^lotii4iia,aaiia  que 
la  doigt  puiaaa  perearoir  an  saaAèYanent  ou  aaa  oallactian  an  aaû 
de  lanaalian  :  ana  iatégrité  abaalae  da  plancharbaeaal^  da  la 
langaa  at  du  pkar^faa  qne  Ton  examina  fâcilemaat,  griaa  k  lUaanaa 
da  toala  aantraelum  daa  élétaleura  da  la  mlahatre.  m  (irawaes  et 
Branlt). 

Hast  doac  îaapoaaiUadatanfandrBoeplilagnBon  médian  du  «ou 
araaa  rangîoa  de  Laéwig«  iH>un|iioi  an  pntar  aioiaf  GTaat  qaa 
biantôt  sarneat  ana  dhanaèa  da  dîffutioa^  raffectian  rarét  un  aapaei 
tout  autn,  la  taméfiMtîaii  grandit  dans  la  région  «ua»hyoidieana 
«édiaaa,  eonmençaatà  gagner  même  les  parliaa  latérales,  rœdèma 
7étro*liaguai  detienl  pbna  aat,  la  plancher  de  la  boaahe  eiè  aoulavé, 
vapaoasant  la  langue  au  haut  at  aa  arrière,  at  la  chirurgien  qui 
B^aaraît  asaiatéqu'àréiohitiett  da  cette  deuiitea  élapa  serait  an 
droit  da  penser  «roir  affaire  à  un  phlegnon  sns*hyoldien»..  Plua 
tard  encore  la  diffusion  dérient  de  plus  en  plus  complote,  dôbarde 
las  régions  saae^maxîllairaa,  pour  s'étendraaux  joaaa  es  l'afféctian 
perd  do  plas  en  phia  aa  phyaiononie  prapra  pour  rarétk'  aelle  das 
phlegmons  diflàa.  »  (Brousses  at  Bcaalt). 

Si  on  ajoate  à  tous  ces  aignas  que  le  malade  est  agité,  la  iempé* 
ratora  élavée,  que  la  dysphagia,  la  salivation,  la  dyapaée,  Taphonia 
aont,  daaa  les  eas  da  diffoaion,  paoaaés  à  raxtrêma^  as  vait  que  le 
phiagmon  grara  de  la  loge  gèasao-thyro^^pigloÉniqae  à  da  très 
gnndaa  analogies  avec  l^angîna  de  Ladwig  ai  il  noua  a  paru  bon 
da  l'ea  rapprocher,  car  dans  «as  caa  a  il  ne  peut  guère  dire  diag- 
nastiqaé  des  phlagmona  prafonds  da  la  région  eua-hyoldienna  » 
(BroFBsaes  et  Branli). 

fVokeffiene.  —  Ouand  on  aa  tsouae  en  préaesea  d'un  Individu  dans 
on  asainrais  état  ffinénk^  aven  «na  nMration  qnalaoaque  de  la 
boneha,  s'acoompagnanA  d'inflamonèian  plna  aa  moins  intenaa  daa 
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muqueuses  buccale  on  phûfyngienna  (ulcération  qn*on  ne  peut  pas 
toujours  iMcouYrir)  il  faut  chercher  à  prô?enir  l'apparition  du 
phlegmon  sublingual»  par  une  autisepsle  aussi  complète  que  pos« 
sible  de  ces  muqueuses  ;  on  cherchera  à  atteindre  ce  but  par  des 
lavages,  fréquemment  répétés  avec  des  solutions  boriquées  à  4  0/0, 
ohloralées  à  1/100.  Puis  on  tonifiera  le  malade  en  lui  donnant  du 
quinquina,  de  l'alcool  ;  si  la  température  est  élevée,  on  cherchera  à 
l'abaisser  par  Tadministration  du  sulfate  de  quinine.  Dès  que  l'an- 
gine de  Ludwig  est  arrifée  à  sa  période  d*état,  il  feiit  interrenir  lar- 
gement. 

Le  pus  se  trouvant  au  dessous  de  la  muqueuse  sublinguale,  au- 
dessus  du  mylo-hyoïdien,  la  voie  qui  parait  toute  indiquée,  pour 
l'aller  chercher,  c'est  la  bouche,  une  simple  incision  de  la  muqueuse, 
semblerait  suffire  pour  lui  donner  issue  au  dehors  ;  d'autant  que 
dans  las  css  où  l'ouverture  spontanée  ft  amené  la  guérisoo,  c'est,  au 
niveau  de  la  portion  sublinguale  du  plancher,  que  la  suppuration 
s'est  fait  jour.  La  voie  buccale  doit  être  rejetée.  Dans  le  cas  où  le 
phlegmon  est  unilatéral,  c'est  par  une  incision  sous-maxillaire, 
commençant  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane  du  cou,  longue 
de  4  à  5  centimètres  et  plus,  si  besoin  est,  conduite  parallèlement  au 
bord  inférieur  du  maxillaire,  soit  immédiatement  sous  ce  bord  Pe- 
lorme),  soit  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  (Leterrier),  qu'il  faut 
recourir.  Elle  doit  intéresser  le  mylo-hyoïdien,  même  si  avant  de 
reconnaître  ce  muscle,  on  trouve  du  pus  ou  du  liquide  sanieux  dans 
la  loge  sous-maxillaire,  car  c'est  au-dessus  de  lui  qu'est  le  véritable 
foyer. 

Si  le  phlegmon  est  bilatéral,  comment  faut-il  l'ouvrir?  Sur  la 
ligne  médiane,  disent  les  uns; de  chaque  côté,  disent  les  autres. 

Si  on  se  décide  pour  la  ligne  médiane,  il  faut  faire  une  incision 
qui,  partant  de  la  symphyse  du  menton  arrive  jusqu'au  milieu  de 
l'os  hyoïde.  Après  avoir  traversé  la  peau,  un  tissu  cellulaire  souvent 
fort  épaissi,  on  arrive  entre  les  ventres  antérieurs  des  digastriques 
jusque  suris  raphé  des  muscles  mylo-hyoldiens,  qu'on  ouvre  avec  la 
aonde  cannelée,  à  laquelle  il  est  bon  de  substituer  le  doigt  dès  qu'on  le 
peut;  il  faut  alors  porter  ce  doigt  à  droite  et  à  gauche  du  raphé,  au- 
dessus  des  muscles,  pour  pénétrer  dans  les  loges  sublinguales  et 
les  ouvrir  largement;  sans  quoi,  on  rissquerait  de  faire  une  opération 
incomplète.  M.  Delorme  dit  en  parlant  de  l'incision  médiane  «  cette 
incision  me  semble  peu  recommandable  malgré  le  succès  qu'elle  m'a 
donné  parce  qu'elle  eat  supérieure  du  fait  du  décubitus  du  blessé , 
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qu'elle  assure  mal  récoolement  des  liquides,  et  reud  difficile  la  dé- 
sinfection totale  de  la  poche  ».  Il  est  donc  préférable,  d*après  le 
chirurgien  du  Yal-de-Grâce,  de  faire,  dans  le  cas  de  phlegmon  bila* 
térali  une-incision  de  chaque  côté. 

Le  pus  évacué,  il  faut  désinfecter  soigneusement  la  poche  par  des 
lavages  fréquemment  répétés.Si  le  foyer  communique  avec  la  bouche; 
il  faut  employer  des  solutions  antiseptiques  faibles  (acide  borique, 
chloral),  dans  le  cas  contraire  on  peut  injecter  dans  le  foyer  des  so« 
luUons  phéniquées,  sublimées.  Te)  est  le  conseil  de  M.  Delorme,  je 
crois  cependant  qu*il  faut  s'abstenir  des  injections  de  sublimé  et 
d'acide  phénique,  j*aurais  peur  de  voir  ces  antiseptiques  absorbés 
par  les  parois  du  foyer,  et,  comme  lerein  n*est  pas  indemne  dans 
les  états  infectieux,  je  proscrirais  tout  au  moins  le  sublimé. 

A  la  suite  de  chaque  lavage  on  devra  appliquer  sur  la  plaie  opé- 
ratoire un  pansement  humide,  recouvert  d'une  couche  épaisse  de 
coton  absorbant;  on  le  remplacera  par  un  pansement  sec,  quand 
la  suppuration  aura  presque  disparu. 

Je  n'ai  parlé  que  de  l'incision  avec  le  bistouri  ;  dans  un  cas  de 
phlegmon  sublingual  bilatéral  et  gangreneux,  où  j'ai  fait  une  ouver- 
ture de  chaque  côté,  je  me  suis  servi  du  thermo-cautére.  Je  m'en 
suis  bien  trouvé. 


^^ 
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RBYUE     CLINIQUE    CHIRURGICALE 

Sur  un  cas  de  luxation  récidivantH  (métacarpo-phalangienné) 

du  pouce. 

Par  le  D' H.  Nimixr, 
médecin  major  de  l^  classe,  agrégé  libre  du  Val-de-6rftce. 

Obs.  —  Le  jeune  Sch...,  ftgé  de  13  ans,  enfant  de  troupe  à  l'Bcolo 
de  Rambouillet,  entre  au  YaUde-Gràce,  le  80  octobre  1887.  A  Page 
de  sept  ans,  étant  tombé  sur  les  mains  pendant  qu'il  courait,  il  se 
luxa  le  pouce  de  la  main  droite.  La  luxation  fut  réduite  par  un 
médecin  et  Tarticulation  récupéra  Tintégrité  de  ses  mouvements, 
toutefois  le  petit  blessé  pouvait  à  volonté  y  produire  une  subluxa* 
tion  légère. 

Voilà  six  semaines,  Sch...  fit  une  nouvelle  chute  dans  les  mêmes 
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MidttiiMDBfqpala  immière»  et,.à  nou?aaa,,8âl«xa  la  ponça  an  anrièm^ 
Uijanfc.trè^^paa  éa  réacttan.  artioulaica,  U  séduatian  fat  obUMua 
sanadtlOcaM;  maia,  malgré  la  port  d'im.  Bâtit  appfarail  monta  aa 
gutta-percha,  le  déplacement  se  rapradniaaît.  sana.  eoaaa.  ActuallA^ 
maitriaiiûQirai,îl  anaat  de:  mte»;  .renluit  n'aat  pas  matUe  de  son 
pattcai^taivtAt.eeluirtai  réaîate  au.  lieu  de  sa  fléchir,,  plus  aouvantil 
obéît  àla  flaaioPt  maia«aa  luxa  ao  acriôre,.puia  se  laiaaa  remettreien 
pUca  aaaa.aacana  rësîatanaa*  La  gêna  fonctioimeUa  est  oonsidérablai 
kl  patîl  blQssé  ne  peut  aarser  un  obj.et  autrement  qu*.ea  le  preaaant 
aatreasa  quatre  demiara  doigta  et  le  premier  taétacarpien;  le  pouce 
aat|  aB.Kéaiiték.eaalu.  du  mouyement  d'oppo8it&aB.,L*enfant  se  trouire 
pnoaqua  dane  leacanditiona  d*uB  individu  ao;^putédu.pouca« 

Appelé  à  soigaer  Sch...,.  j'hésitais  entre  une  intenrantion  chinirgt- 
cala  et  kport  d'un  appareil  immobilisant  exactement  Tarticle  ioté- 
Bcaaé^  auaai  le  caa  fut  soumis  à  la  Société  de  ehirorgîa»  MIL  Laona* 
lQihgne,Tarriar  etTillaux,conseillérent  de  recourii  à  rimmobilisation, 
seul  H.  Lucas-Championniôre  préconisa  la  résection*  Je  suivia  la 
premier  conseil,  comptant  que,  grâce  au.  développement  normal  du 
sujati  une  immobilisation  prolongée  permettrait  une  modification 
favarable.de  la  forma  des  surfaces  articulaires  et  de  la  lazité  des 
moyens  d'union.  Un  appareil  en  cuir  moulé  fut  construit  et  appliqué; 
mais,  peu  satisfait  de  son  emploi,  M.  le  professeur  Delorme  se 
décida, le  26  février  1888,  à  pratiquer  la  résection  métacarpo>pha!an- 
gienne  avec  suture  osseuse  et,  le  6  mai,  l'enfant  rentra  à  TEcole  de 
Rambouillet.  Là,  malgré  une  petite  fistulette  (qui  s'établit  fin  juin  et 
résista  aux  traitements  Jusque  fin  1891),  Sch...,  put  se  livrer  à  tous 
les  exercices  gymaaatiques  et  militaires,  aa  servant  de  sa  main 
droite  sans  aucune  gène  malgré  rankyJose  de  son  pouce.  Finalement 
il  fut  accepté  comme  engagé  volontaire  en  1892. 

Tandis  que,  en  général,  les  luxatioos  métacsrpo-phalangiennes  du 
pouce  se  font  remarquer  par  la  difficulté  de  leur  réduction,  ce  qui 
laii  l!intérét  du  caa  précédent,  c'est  la  facilité  de  reproduction  du 
déplaoemeat  et  la  gène  fonctionnelle  qui  en  résultait.  Incontestable- 
méat  la  laxité  extrême  de  la  jointure  se  montrait  plus  gênante  que 
aao  ankjlose,  aussi  mon  attention  fut-elle  attirée  sur  les  mouvements 
pormaux  de  Tarticla  métacarpo-phaiangien  du  pouce  et  tout  parti- 
aniiôrament  sur  le  mouvement  de  flexion  ;  l'extension  de  règle  ae 
borne  à  remettre  le  doigt  dans  une  rectitude  le  plus  souvent  incom- 
péta.  aur.  son  métacarpien*  Lee  anatomistas  insistant  peu  sur  cette 


questioAAi  les  quelqnea  ehirorgieiu^  qQia'ensoiit  oeeqpés,  se  moa- 
trent  très  dWisés  d^opnuon. 

MM.  Desfir6s  el  PolaiUoD  tieiuieiiti  pour  ane  UiArmitô  récAle  l'an- 
kylotB'du  pouce  sur  sfSQ  méta^aupitii.  Lb' pramier,  parlant  de  l^ar- 
throtomie  comme  mojeBda  corriger  la  kicalioa  dupouce  (l),s*dzpriitte 
ainsi  :  «  Pour  moi  je  trouve  cette  demère  pratique  détestable  et  je 
«  coasidôre  qu'il  est  préfértèU  de  laisser  la  kixatioo  non  réduite. 
«  Cette  phalanga  non  réduite  eaimeinsEgéicaiite;  ainsi  que  j'ai  pu  le 
«voir  dans  certains  cas^  que  lapiialange  ankyloaéOy  immobilisée, 
«  aiBâi  que  oela  résulte  de  l'arthrolomie;  »M.PolaiUoQ,  dans  Taitiele 
c  Doigt  >  du  Dktionnatre  de  Dechambre,  lui  afuasi,préfère  la  non*ré- 
duction  à  Topération  sanglante.  <  La  luxation  non  réduite  ne  pni- 
^  dnk  paa  une  .infirmité  inloléreMe.  Une  paesdarthrose  se  fonn^  à 
c  la  loiigue,  et  l'expérience  proaye  que  le  pouce  récupère  une  partfe 
*«  de  aea  fonctioBe.  L'état  du  bleaaè  est  alors  moins  pénible  qise 
«  eelai  qui  résulta  d'one  réaeation  métàcarpoh-pbalangienne  et  d'uiie 
:c  ankgrlose  ceoaéoutife.  » 

Maîa,  en  regard  de  ces  deex  opiaions,  voîei  cène  d'Huguier  (2l). 
Décrivant  la  facette  articulaire  du  premier  métacarpien,  Huguier 
écrit  :  «  Cette  surface  articulaire  est  aussi  beaucoup  moins  étendue 
c  d'avant  en  arrière  que  sur  les  autres  métacarpiens  ;  ce  qui  explique 
«  poorquoi  la  première  phalange  du  poaoe  s'infléchit,  plutôt  qu^elle 
«  bol  ae  fléchit  en  réalité  sur  son  métacarpien,  cette  flexion  fCétant 
<  en  effet  pas  nécessaire  pour  ce  doigt,  »  Ailleurs,  le  même  chimr- 
^ea  avance  que  Textension  du  pouce  par  raideur  articulaire  est  fré- 
quente et  que  cet  état  est  bien,  moins  grarve  qu'aux  autres  doigts. 
-<  fille  (rankylose)  est  plus  facile  à  disslomler  et  les  inconvénients 
^  qui  peuvent  en  résulter  sont  plus  faciles  aussi  à  éviter.  »  Dans  un 
autre  passage,  Hugaier  ajouté  encore  :  «  Nous  savons  tous  que  Tan- 
«  kyloae  métacarpo-phalangienoe  ne  fait  presque  rien  perdre  auk 
«  faoaltéa  de  ce  doigt,  puisqu'à  l'état  physiologique  c'est  à  peine  si 
«  la  première  phalange  du  pouce  se  fléchit  sur  l'os  qui  le  supporte.  > 

Pour  me  rendre  compte  du  jeu  normal  du  pouce  sur  son  métacar- 
pien, j'ai  mesuré  chez  45  soldats.  Jora delà  flexion  extrême  du  doigt, 
Fangle  formé  par  deux  règles  appuyées  Tune  sur  la  face  dorsale  de 
la  première  phalange,  l'autre  sur  le  dos  du  métacarpien  du  pouce. 
Cet  angle  oscille  entre  IdO^'  et  140*^  : 


(1)  Soeiété  deehirurgie^  séance  du  82  juin  1887. 

çé)  Archiy.  gén.  de  méd.»  1873,  p.  403  et  1874,  p.  77. 
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130«  reloTé  22  fois  à  la  main  droite  et  21  à  la  gauche. 
140*     —     17  —  etl6         — 

Les  angles  plus  ourerts  ou  plus  fennés  sont  beaucoup  plua  rares. 

En  outre,  il  existe  une  certaine  différence  entre  le  degré  de  flexion 
du  pouce  d'une  main  à  Tautre.  Chez  mes  observés  : 

55  fois  le  pouce  gauche  se  fléchissait  moins  que  le  droit, 

20   *-   il  y  avait  égalité  dans  Is  flexion» 

15   —  le  minimum  de  flexion  s'observait  à  droite. 

Cette  prédominance  de  la  flexion  à  droite  tient  sans  doute  aux 
fonctions  spéciales  de  la  main  droite,  et  cependant,  il  ne  m'a  pas 
paru  que  le  genre  de  vie  des  individus  exerçAt  A  ce  point  de  vue  une 
influence  bien  manifeste. 

Comme  limites  extrêmes  du  mouvement  de  flexion,  j*ai  relevé  que, 
à  gauche,  les  angles  inférieurs  à  ±20^  sont  exceptionnels,  tandis  que, 
adroite,  10  fois  on  note  l'angle  de  11  G».  Par  /M)ntre,  k  gauche,  on 
trouve  les  ffexions  limitées  ;  15  fois  Tangle  mesurait  150*,  4  fois  160<», 
une  fois  môme  il  était  de  i70<»,  le  pouce  se  fléchissait  k  peine. 
A  droite,  au  contraire,  8  fois  seulement  le  pouce  ne  dépassait  pas 
150»  et  2  fois  160». 

De  ces  mensurations  multiples,  11  faut  retenir  que  l'excursion  des 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  pouce,  est  parfois  très 
réduite,  sans  qu'il  en  résulte  pour  le  sujet  une  gône  fonctionnelle 
appréciable  C^est,  qu'en  effet,  la  raison  d'être  du  pouce  résulte  de 
son  mouvement  d'opposition  ;  le  lieu  de  ce  dernier  réside  dans  l'ar- 
ticulation trapézo-métacarpienne.  Opposé  aux  autres  doigts,  le 
pouce  se  met  en  flexion  très  légère;  celle-ci,  par  exemple,  est  à  peine 
marquée  dans  l'acte  de  tenir  une  plume  pour  écrire.  Dans  la  préhen- 
sion d'un  petit  objet,  outre  l'opposition  des  doigts,  il  existe  un  cer- 
tain degré  de  flexion  ;  mais  alors,  c'est  la  deuxième  phalange  du 
pouce  qui  se  fléchit  sur  la  première,  et  non  celle-ci  sur  son  métacar- 
pien. Au  niveau  de  l'articulation  interphalàngienne  également  se 
passent  les  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension,  desti- 
nés à  favoriser  le  toucher  d'un  corps  saisi  entre  la  pulpe  du  pouce  et 
un  autre  doigt.  Autrement  encore,  quand  on  tient  un  objet  à  pleine 
maîn,  son  volume  même  s'oppose  presque  complètement  à  la  flexion 
de  la  jointure  métacarpo-phalangienne  ;  aussi,  pour  l'enserrer,  le 
pouce  fléchit  sa  phalangette.  Ei^fin,  quand  on  ferme  la  main  à  vide, 
il  n'y  a  pas  lieu  de  fléchir  le  pouce  à  l'extrême  pour  qu'il  puisse  être 
recouvert  par  les  quatre  derniers  doigts. 

Au  total  donc,  l'ankjrlose  en  extension,  ou  mieux  en  flexion  légère 
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âa  ponce,  no  eanse  auenne  gêne  fonetionnolle  ;  aussi,  comme  du 
reste  FéTônement  Ta  prouvé,  la  suture  osseuse  après  résection,  con- 
stituait chez  le  jeune  Seh,..,  une  inter?entîon  trôs  légitime.  Peut- 
•être  cependant  serait-on  en.  droit  en  pareil  cas  de  chercher  mieux 
encore,  et  de  restaurer  les  liens  fibrsux  qui  maintiennent  en  place 
les  surfaces  articulaires.  A  cet  effet,  par  quelques  anses  de  soie,  on 
ressouderait  au  métacarpien  le  bord  supérieur  du  ligament  glénoldien; 
on  rétablirait  de  chaque  côté  de  la  jointure  la  continuité  des  débris 
ligamentaires.  Bnfin  Ton  reconstituerait  les  gaines  fibreuses  des 
tendons  fléchisseurs  et  extenseurs,  dont  on  sait  l'importance  comme 
moyen  de  contention  articulaire. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE. 

Contribution  à  rétnde  de  la  sclérose  de  l'artère  pulmonaire,  par 
A.V9i.[Mûnch.  med,  Woeh.,  1692,*n<>  89.)  —  Un  ouvrier  de  25  ans, 
qui  fut  souffleur  de  verre  de  16  à  19  ans/ était  atteint  depuis  un  an 
et  demi  d'oppression  avec  douleur  précordiale,  lorsqu'il  se  présenta 
à  l'hôpital  avec  des  symptômes  de  gastro-entérite.  L'examen  du  cœur 
permit  de  constater  une  augmentation  de  volume  du  cœur  en  haut  et 
adroite,  un  souffle  systolique  siégeante  la  partie  inférieure  du  sternum 
et  un  second  souffle diustolique  à  la  partie  supérieure, près  du  3«  espace 
intercostal  gauche.Léger  renforcement  du  bruit  aortique.  A vee  une  dys- 
pnée croissante  le  malade  mourut  au  bout  de  quatre  semaines.A  l'au- 
topsie  on  trouva  une  hypertrophie  énorme  du  cœur  droit  sans  affection 
congénitale,  et  une  très  forte  dilatation  de  l'artère  pulmonaire  au- 
dessus  des  valvules.  Cette  artère  était  sclérosée  sur  tout  son 
trajet  depuis  son  origine  jusque  dans  ses  plus  petites  branches.  L'é- 
tiologie  resta  inexpliquée.  11  n'existait  ni  alcoolisme,  ni  syphilis; 
peut-être,  d'après  l'auteur,  le  métier  de  souffleur  de  verre  a-t-il 
exercé  quelque  influence.  Pour  expliquer  la  dyspnée,  l'auteur  admet 
Thypothèse  de  Romby,  d'une  accélération  compensatrice  du  courant 
sanguin  ne  permettant  pas  une  oxydation  suffisante  du  sang  vei- 
neux. 

Statlsti^ae  et  étude  clinique  de  la  pneumonie  fibrineuse,  par 
MonHÀBT.  {Inaug.  JHisert.  Erlangen^  1892.)  —  Le  travail  repose  sur 
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rexuMiide.20B  eas  tiftedelarfdiDiqatt  é^fitrampeU;  Im-  ^nmmomn 
•é«ît.8nrtoaienlivrer<«i-as^pErint0Bip0  Jfib  0/0}  et  partrattiièrement 
daaaldfl  mola  damany  fmti,  noTtmhse»  février*  Elle  atteini  les 
li0iQmes.de  préfèraoïseiaiix  -femnés,  7  : 1  ;  mois  ia  tananiaisoD'f^ 
taie  est  plus  fréqneiite.  ^bk  eel)es«ei  (11,5  :  7,2  0/0);  La  péceptMté 
morbide  est  phis  grapde  entiv  t6  et  25>aiis  :  quant  à  hi  mortalité 
elle  est  surtont  aoeuséa  «ii^delà  de  50  ans:  La  ieoalieatîon  de  la  >pBta* 
manie  à  droite  est  à  la  loealîaalion  à  gaueb^  on  à  la  imeamenie 
double  comme  2^  est  à  i,07  «tè  1«  La  erise  a  lieu  .dans '20^Sf^ 
des  cas  le  T^jour,  le  plas  eowrent  le  8*  et  le  9%  le  6*  et  le  5«'jonr. 
L*herpôs  s'observe  dans  36,8  0/0  dea  cas  aanst qu'on  poisse  laîaUbi-^ 
buer  une  signification  pronostique  certaine.  55  malades  avaient 
Q^aéte  atteints  de  pneumonie  ^  "40  itéraient  eue  deux  foîSy  7  iroia 
fois»  5  quatre  fois,  3  cyiq  fois Xa  fia  du  Wavail  eat  consacrée  à  Ténu  - 
mération  des  6om|$licat!ons  et  des  formes  cliniques. 

Traitement  de  Fangine  par  ric]ityol,par  Etaz{Wiener  med.Wœh^ 
1893,  n»  2.)  —  L'auteur;  jnofoimiawie  las  gargarismes  è  Ticbtyol  à 
2  ou  3  0/0  pour  toutes  les  formes  de  rangine,  à  Toxception  de  Tan- 
gine  folliculaire.  Après  Tiogt«qnatre  heures  de  ce  traitement,  le  a 
douleurs  disparaissent,  le  gonflement  de  la  muqueuse  du  palais  et 
des  amygdales  diminue,  si  bien  que  les  malades  peuvent  manger* 
L*ichtyol  ne  provoque  aucune  brûlure  à  la  gorge,  aucune  sensation 
de  constriction  comparable  aux  gargarismes  usités. Le  goût  et  l^deur 
ne  sont  pas  agréables,  mais  ils  disparaissent  rapidement.  Les  ma- 
lades enfin  acceptent  plus  volontiers  Tichtyol  que  les  autres  garga- 
rismes. 

Btiologie  et  nature  de  l^aiétlirite  catarrhale  des  petits  garfona  ; 
par  S.  RoNÀ  (Arch.  fût  Dermatologie  und  syphilis,  1893,  n*  1  et 
n«  2).  —  L'auteur  soutient  l'opinion  communément  acceptée  aujour» 
d^hui  que  cette  affection  présente  la  même  évolution  et  Jea  mêmes 
complications  ches  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Le  gonocoque  en  est 
la  cause.  L'épididymite  peut  s'observer.  Quant  au  rétrécissement 
consécutif,  c'est  là  une  question  encore  discutable. 

Blonnorrhée  nro-génitala  (gonaithée)  des  petites  filles,  parCAHKf- 
BaACB.  {Deutsche  med.  Woch.,  1892,  n»  42.)  —  Dans  20  cas  sur  21 
enfants,  Agés  de  2  à  10  ans,  les  gonocoques  furent  la  cause  de- la 
blennorrhée.  L'infection  fut  produite  la  plupart  du  temps  d'une  ma« 
nière  indirecte.  L'état  général  ne  fut  presque  jamais  modifié  et  les 
troubles  locaux  eonsistôreat  presque  exclusivement  en  on  eeséma 
des  parties  génitales  externes  déterminé  par  l'écoulement.  La  mala- 


die  éfolna  de  {iréMfenee  Uass  l'nrèUire^et  llnflamnethm  de  ht* valve 
et  de  vagin  eut  une' «iileiisAté  bien*  moîvdre'et^iiiie  maréheptes^Vtt» 
pîde.  L*exteD8lOB  da  fv^oteèsiiB  péthologiqae  an  eo)  ireptit  ètTO>(iflH 
eervëe  d'une  mèirièfe'oeftaiiie.  Le  péritonite  fit  défeot.  Le  preMitie 
eet  beewBOBp  plne'Aivoiieble  querelles  lee  aduitee. Gomme  ooiiipfîefr^ 
ilotts  on  note  une  ophtateole,  un  eatarriie'dela  vente 'Ot'deanUHii^ 
festations  articulaires. 
Procédé  ineiMllhi'  pour  la  recherche  des  pigmenta  biUalrea  dana 
S  xpor  V^  Hmm.  "(^Pei^lft».  KHn.  Wbeh.y  1898,  '«P1^.>-^')Le'fflg- 
it  jMve  de  l'urine,  la  MUipiibiBe;  oxydé  par  l'iode,  setrtnMnBé 
en  biHverdine.  CTesi  «i  ^ait  que  Maréchal  et  derlMrdt  iitlIiMrent 
pour  Invecheiehe  dearpippttonlelrilîniresdaDa  l*vriiie  ;  «nislesvéao- 
tiM«>qaUlB  ohtianwiétaiont  aaoïnsBenaibleaque  la  «néMMde-pré* 
oonMepar  Vaoteur.  Il  additionne  l'urine  à  eteminer  d'one>aol«ttott 
•loooliqve  i  10  G/O  de  teinture  4'îode  alcoolique.  Bn  pnftaoDoe  >dee 
pifnaotttB-btiieîres  il  ee  (formera  la  limite  des  deux  llqatdea,»n  envian 
wt  pfé  qoî  peraiale .  èoagtenipe.iBn  IMeenoe  ^de'eee  pigmenta,  'll>ee 
pfoddit'parr  snlle  de  la  déeoloralionidci  pigment  ^jaime  de  l\irinocM 
anneam  janno'  clafr^ou  ipmaqne  '-  ineolore. 

Vn  caa  de  gnériaon  de  rhémoglobionniè  ^ycjijwliimo  pur  ten'dii^ 
feottoMtdërmmmwe,  par  KeeiBi  (ThBrajima$i$ekefManatBhefUi,1M^ 
#mer).-«<Dn  melade,.eitteî*td*liémoglobinnrie  pamoEyetlqueyiaiinlt 
ea,qMilreiaa8eQpaaravant,niie  syphiliioon  tvoilée.  'liée  «ceèodinient. 
provoquée  non  oonme  à  rerdinmeper  le  jMroidiaaemoaH^leeieHlré^ 
mités,  mais  par  des  efforts  violents. Auaalpoiivalan Vile  têlrr)H«ttnlti 
à  volonté  par  la  marche,  la  fatigue.  Après  le  traitement  par  des  in* 
jectlons  mercurielles,  l'hëmoglobinuiie  disparut  sans  Jamais  réap- 
parattre,  même  lorsque  le  malade  se  plaçait  dans  les  conditions  pri- 
miUves. 

JHMl^  dB  «léilvMno /dana.  la  audasia»  par  Atnnot  al;  ifiuufliio 
ÇFherapeuHieké  MMaMheft.MS^  janvierV  —  Tfente«eij^%oas  -^ 
■alartafîtseat miiéaiparieiblea  de  méthylène^ Le  réBoliet tettloés 
favorable.  Dans  deux  cas,  dans  lesquels  on  troova  le paraalto on 
fanne  éeeroîaaanlfle.blea'de.aiiéfthylteo'ee  mooira  plaa  «aotlf^^ue 
la  qiiiiiiiie.fPa»reonlii«,)dlans.id?aatees  .Cl»,  la  quiDÎneteai  plue «eOh 
caee.  En  ce  qni  «onoene  las  fiM4t«es»  tellea  sont,  plaa  firéqaaotes 
avaO'  an  IrakemaBiqa'avec  Ifaotneb»  Lee  maaîfeetatioBa<4ottloiue«se8 
aaal  èatureaaeaaeatiinOtteoicéesiper  leibleO'deiméMiflèae,<.doa4ii*a»> 
tk»-  aaalgéeiqae  e-^été  ai0ttaléa.par£litliek..La'poadro  étaitr  deanée 
en  capsules  de  0,4  à  0,5  deux  àrtiowiaiapar.joar  eusaaaCaaoMtd'Mir 
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jeettont  soiis-ciii&Dées  à  la  dose  de  0,05.  La  préparation  de  Herek 
onériU  seule  d'ôtre  recommandée.  Les  vomissements  du  début,  la 
4ysurie  disparaissent  rapidement  La  tolérance  est  vite  établie. 
L^urine  et  les  selles,  si  le  médicament  est  administré  à  Tintérieur, 
aont  colorées  en  bleu,les  crachats  et  les  sueurs  sont  légèrement  ver- 
ilâtres  ;  la  coloration  est  moins  intense  a?ec  les  injections  sous- 
outanées. 

B.  PAEMBirrisa. 
^  Sur  la  chloralose,  par  MobhiU'  (Boston  med.  €tnd  Surg.  Joumatf 
(16  novembre  1893).*- Morrill  est  convaincu  que  nous  possédons  dans 
la  ehloralose  un  hypnotique  de  grande  valeur.  Il  Ta  prescrite  dans 
20  cas  d'insomnie  avec  des  résultats  heureux  à  peu  d'exceptions 
près.  Administrée  comme  il  convient  dans  les  cas  non  compliqués 
d'hystérie  et  d'alcoolisme  (il  n'a  pas  eu  roccasion  d'expérimenter  le 
médicament  dans  Tataxie  locomotrice,  la  phtisie,  etc.)  elle  lui  a 
semblé  justifier  les  prétentions  de  ses  parrains  qui  la  tiennent  pour 
inoffensivei  ne  produisant  pas  l'accoutumance,  n'exigeant  pas  l'em- 
ploi de  doses  progressivement  augmentées  et  comme  étant  fidèle 
dans  son  action  qui  est  da  procurer  un  sommeil  réparateur  sans 
«IKéts  désagréables  consécutifs. 

,  Le  meilleur  mode  d'administration  de  ce  médicament  est  de  lé 
donner  en  cachets  de  0  gr.  20  une  heure  avant  de  se  coucher  et  de 
renouveler  la  dose  à  ce  moment  si  l'effet  n'est  pas  produit  ou  s'il 
n'est  produit  qu'à  moitié,  par  exemple,  si  le  patient  se  réveille  peu 
d'Instants  après  s'être  endormi* 

Gaht. 
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«  CailnirglQ  des  voies  biliaires,  par  M.  Jawdtnsxi  {Revue  de  chirta^ 
gie  nLt$e,\iom.  1.  livraison  1,  1803).  —  Voici  les  indications  que 
l'auteur  de  cet  article  pose  à  l'intervention  chirurgicale  dans  les  cas 
de  calculs  biliaires  : 

1*  Quand  le  canal  cholédoque  est  bouché  depuis  assez  longtemps, 
opérer  suivant  le  cas  :  cholédoohotomie,  cholécystentérostomie,  ou; 
ai  la  vésicule  a  déjà  été  extirpée,  cholédochoentérostomie  ; 

2*  L'emp3rème  de  la  vésicule  :  on  fera  ici  suivant  les  conditlona 
locales,  la  cholécystotomie,  et  si  les  parois  de  la  vésicule  sont  trop 
profondément  atteintes  par  dés  ulcérations  ou  par  la  dégénérescence 
xarcinomateuse,  la  choléeysteetomle  ; 
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a*  Hydropisie  d«  la  Tdtieiile  datant  depiïis  on  eertciB  temps  :  H 
eholécystotomie  idéale  ; 

•  4*  81  les  colique»  hépatiqaea  sont  firéqnentes  et  s'aecompagneiit 
d*ietère,  faire  eneore  iei»  A  le  canal  choléâoqne  est  perméable,  la 
choléeyatotomie  idéaleu 

CSoaoNAT. 

Des  plaies  pénétrantes  de  rabdomen,  par  M.  KARcaaEwm  {Revue  de 
chirurgie  rtiste,  tome  I,  lasc.  I  et  11, 1893).  —  L*aiiteur  passe  eo  re- 
-me  lee  conditions  qui  doivent  fournir  les  indications  à  une  inter- 
Tontion  clilrurgicale.  En  premier  lien  ne  doit  pas  opérer  qui  vent  t 
il  faut  savoir  et  en  même  temps  avoir  des  aides  capables.  Si  alors 
on  a  affaire  à  une  plaie  par  instruments  tranchants  et  quUl  n^eziste 
pas  de  symptômes  alarmants,  ne  pas  intervenir.  8*11  y  a  plaie  par 
arme  à  feu  et  quUl  se  soit  écoulé  plus  de  quatre  heures  depuis  le 
moment  de  la  blessure,  on  peut  intervenir  hardiment  même  en  Pab- 
seoce  de  symptômes  particuliers.  8i,  d*autre  part,  des  symptômes 
éclataient  presque  immédiatement  après  Taccident»  Tintervention 
chirurgicale  ne  donnera  un  succès  que  si  elle  est  faite  dans  les 
meilleores  conditions  ;  mais  si  les  symptômes  de  péritonite,  étaient 
absolument  nets,  l'intervention  sera  indiquée  par  la  force  de  résis- 
tance du  malade  de  laquelle  semble  dépendre  tout  succès. 

Enfin  tout  médecin  Inexpérimenté  ou  mal  aidé,  devra  compter 
seulement  sur  lee  chances  d^uoe  guérison  spontanée. 
.  Mais  comment  se  comporter  au  .point  de  vue  opératoire?  L'auteur 
entre  alors  dans  un  grand  nombre  de  détails  que  nous  ne  pouvons 
indiquer  ici.  n  recommande  seulement  de  bien  examiner  les  organes 
digestifs,  le  mésentère  et  la  paroi  postérieure  de  Testomac  qu'on 
pourra  atteindre  en  déchirant  le  méso-colon  transverse  dans  le  sens 
longitudinal.  Quant  à  la  toilette  péritonéale^  elle  sera  surtout  faite 
aTCC  des  lavages  à  l'acide  salicylique  à  moins  qu'il  n'y  ait  pas  de 
péritonite,  auquel  cas  ces  lavages  sont  superflus  ;  il  suffit  d'es- 
suyer très  légèrement  les  anses  intestinales  avec  des  serviettes  sté- 
rilisées, et  d'enlever  ainsi  le  transsudat,  mélange  de  sang  et  de  ma- 
tidrea  fécales.  S'il  y  a  péritonite,  drainer  avec  des  bandes  de  gaxe 

COHONAT. 

Dtt  tnlteBent  de  lliypespadias  ches  la  femme,  par  le  D»  BinfBE 
{Bemie  chirurgicale  russe^  tome  I,  fasc.  n,  1803).  —  CShes  une  fille 
de  17  ans  qui  se  plaignait  d'une  incontinence  d'urine  depuis  Tâge 
de  7  ans,  on  constata  un  hypospadias  situé  à  un  demi  centimètre 


étendue  de  1  centîmôtre. 

LeB'iKrafewsld  Yvpêrwi  pârrlt  mriftiwdeftfé  fitamigià  twroir  : 
dlMtottini  lae  Ifarètlwe  junitt^an  (Coi  éè  Ib  vIbbbî»»  «wlui^i.de  Ja'lMils 
de  la  paroi  postérieure,  torsion  deTurèthre  sarMiit  aJBfcèaagiÉiirtiiial 
et  fixation  4laBe:«Alte  position  par  une  série  de  sutures. 

vLsrD^  BitMTlûl/iépcBidM  JfMnHfelkrêB6e^dtirdMBtofipariMBi>«li de 
4a i  contraetiHté  ida'jnuscle  cdhatriéleur'dil  ,tagaiJ  ft>wtyuÉ«lBWlat 
quand  il  ti^  «  ipw  ioisoatînettee  druline^  «i}ué  Aes  opétaAioos  p)m^ 
tiques  saules  sa?  Harèlhre  donamit  de 'bans  iiéiuhitsiOn'ii*ampèalian 
nnooaliaapee  >qa*en  demant  au  canal  une  aastrantHité  aafâaaate. 

'Coat)NAT. 

'  AlUulté  acapalo'^lnotiêrâlé  '  d'ui J§Im  'BetiMuay  par  B.  îkNHNaiiaoaa 
(Berlm.  JKItn.  Woch.,  'f  693,  n'  «td).  —  L'auteur  Tapporle  ua  eaavaia 
d'arthrepâlhie'alropfciqfue  de  -l^paale,  quil  rMÊtk»  à  ^e  glîoma* 
tose  de  la  moelle  <e« raison  des  syfnpUknas  généran^Xy  tels  que  l^lra* 
pbie  moseiifaireyTanestbésie  dissociée  de*  la 'température ^ét' •delà 
dotHeur,  foieu'que  eette  Sf^ttiropatfarie  ne  se  dislingue  an  Tien  da  edia 
des  tabétiques.Oo  counalit  la' formule  queRoth'en  i887a<doiniée  paar 
ce  diagnostiediférenltersndaaTièuieOongrèa'de'médacifla  A  Moaaaa. 

'Dans  le  cas  présent,  Il  s*agit  d*un  iadmdu  de  50  ans,  atteint  de 
démence  sénile^rsfféiblissanMnt  des  fonctions  IntelleetuéllaB 'dans 
la  syf^ingomyélie  est  bien  connue),  qui  préaetfte  une  atrophier  maseu- 
tatre  considérable  au  nifeau  de  son  articuMion  «capulo-humérale 
gauche;  on  peut  fiettem«nt  sentir  les  «urféees  asseuses'«ingullèra« 
ment  atrophiée?,  au  point  de  permfettfe  toutes  lesyariétéa  des'hvxa- 
tions  en  avant.  Le  mahide neressent  qu^une  vague  douleur  aoutde 
quand  on  imprime  des  moutaments  è^son  articulation. ^Gella^l'ast 
située  un  peu  plu<«  bas  que  celle  de  droite  ;  les  muscles  du  hvnt  saut 
considérablement  atrophiée,  tandia  que  "«eux  de  romoplata'le'aottt 
peu.  L'articulation  est  comme  aplatia  et  parëitt  vida:  l^jfwpliysa 
acroraiale  eet  plus  courte  et  située  plus  Iraa  q«e  'celle  de  droite. 
Quanti  la  léte  humérale;  que  plus  vien-ne  sefnbia  «reiaBtr  dans 
rarticulation,  elle  a  perdu  sa  forme  caractéristique  et  pwnHI  pkn 
mince  mémcqua  la  diapbyse;  Thamérus  a,en  somme,la  forme  d'une 
baguette  deitamboiu^  atr^fipoUaittÂiMi  ^te  ^aat6%fAlhiaa  vftaMlif«B8 
des.  fmambtas .  ioiédavrs.  .On .  «e  T^twmae  fften«4« •MUftMaUa  aiUiMR, 
sinon  unetlégèns  iaxitfr^daaartiealatiaas.phialaBgîanoe6.  Le ponoa da 
la  f  main /offre  foelqoea  aitatriasai  maiaon  ne  tnoMae  trace  d^aucun 
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pniam  ou  aotflBstpsMMSSQS 'iBflMUMl»irfe8:«iS'ikn||^»  finoDlre 
«omiji  87Bpitûiii&  âe<tai)M,i«MM:ipri8«Boé, .  pst  tootn^das'  ttoukles 
de  sensibilité  iiropMs  AJA^joiagom^élié. 

COBONAT. 

par  WitLT  HiRscHLAFP   (tèèse  de  Doetoràt.  Berlin,  1699).  -^  Dans  ce 

trayail,  l'vtttear  «près  avoir  sfiittplvaientrapp^  1^  causes  locales 
de  la  thrombose  Tsiaeuse,  s'occupe  strrtoat  des  causés  générales, 
ratentissement  du  courant  sanguin /faiblesse  cardiaque  et  maladies 
de  la  tunique  yeineuse,  à  proposée  quatre  noureaux  cas;  dont  deux 
d*infeetion  pu^erpérale  et  deux  d'éffection  cardiaque,  et  montre  qtre 
des  conditions  anatomiques  spéèfales  Tiennent  aider  la  formation  de 
cette  thrombose  dans  les  gros  troncs  Téineux  du  cou.ll  résulte  des  nom- 
breuses obsenrations  que  l'aviear  a  analysées,  que  les  causes  qtii  là* 
cîlitent  cette  thrombose  en  despointagénéralementpeuattéintSiprour 
la  moitié  supérieure* du  corps  par  conséquent,- résidenttrèa  soutent 
dans  on  cœur  malade,  atteint  plua  spécialement  d'un  rétrécissemoiit 
mitral  arectHlatation  du  c(Bur  ^oit,amenantiine  dilatation  "assez: 
considérable  des  reines  ^u  cou,  ^t  par  suite  le 'ralentissement  thr 
courant  sanguin,  et  enfin*de  lalaiblesse  cardiaque  ;  -que  cette  même 
faiblesse  cardiaque  après  des  maladies  aigtfés,  comme  septrcémîes, 
fièyre  typhoïde,  peut  aussi  amener  ia  thrombose' des  vernes  du  cou. 
Les  lésions  de  la  paroi  veineuse  ne  peuvent  pas'  être  considérées 
comme  Uk  plus  importantes  causes  de  ces  cas  de  thrombose.  CVst 
la  différence  dans  la  rapidité  du  torrent  circulatoire  dans  laveiiio 
jugulaire  externe  tit  elle  est  plus  grande  que  dans  la  veine  jugulaire 
interne,  qui  explique  à  Tauteur  que  les  thromboses  soient  plus  fré- 
quentes dans  la  veine  jugulaire  interne  que  dans  Texterne.  (Voir 
Friedreich, Deu^fcAes  Archùfà  fur.  KlinJfedicin^^^).  Enfin,  d'autre 
part,  si  Ton  consulte  les  statistiques  on  trouve  onze  fois  la  throm- 
bose à  ghuche  pour  une  fois  à  droite,  et  deux  fois  à  droite  et  à 
gauche,  ce  qui  doit  résulter  de  conditions  purement  anatomiques  : 
la  veine  brachio-céphalique  gauche  est  plus  longue  que  la  droite; 
son  trajet  oblique,  et  la  valvule  qui  est  au  point  de  rencontre  des 
veines  sous-clavière  et  jugulaire  interne  est  plus  souvent  insuffi- 
sante que  celle  du  côté  droit,  oe  qui  doit  faciliter  la  formation  d'un 
tbnuabua  ^^  «a  pm^ .  .fiftfia  .  ao.  pouri:^il .  pas  rse  iéira  aussi  que 
iu»  las  aa»  dlinf eetion  yiiaip6iiate»^iMÉyie  iâo  lhnanJi)Aaa .  Aea  veines 
ganohea  dursoDY-il  y  ait  eiHnfselîoii'veftve  éa.i*utértt«^^c(vaîAJyBa«> 
phatiqooy  tout  «omme  les  'gattgtioBa^ottB*<l«vic«latve8-'0Diit'iirâ 
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dans  le  cas  de  cancer  de  l'estomac?  Ce  ne  serait  donc  pas  par  un 
effet  dn  hasard  qae  les  yeines  jugulaires  et  sous-claTièras  gauches 
seraient  plus  souTcnt  trombosées  que  celles  de  droite. 

CiOBONAT. 

Un  nonrean  procédé  pour  le  traitement  du  Taxioocélay  par  le  pro- 
fesseur A.  KoEHLBE  (Berim.  KUn*  Woch.^  n^  50»  1893).  —  Koehler 
revient  au  procédé  employé  déjà  par  Galien  et  Aetius,  à  savoir  Texci* 
sion  des  veines  combinée  au  raccourcissement  dn  scrotum.  Chez  un 
malade  il  fit  une  incision  verticale  de  12  centimètres  de  long,  libéra 
le  paquet  veineux,  et  fit  deux  ligatures,  comprenant  chacune  trois 
petits  paquets  veineux  ;  l'une  placée  en  haut,  à  Torifice  externe  de 
Tanneau  inguinal,  l'autre  en  bas  au-dessus  du  testicule;  il  enleva 
ainsi  des  varices  sur  une  longueur  de  10  centimètres.  Puis  il  sutura 
les  diverses  couches  de  tissu  au  catgut,  et  enfin  ferma  la  plaie  cu- 
tanée en  transformant  la  première  plaie  verticale  en  une  plaie  trans- 
versale, de  sorte  que  les  deux  extrémités  dans  la  première  plaie  se 
placèrent  sur  le  milieu  dans  la  deuxième,  ce  qui  répondait  au  but 
cherché,à  savoir  raccourcir  le  scrotum.  Ce  raccourcissement  atteint 
donc  ici  une  longueur  de  12  centimètres.  La  plaie  fut  complètement 
guérie  par  première  intenUon  en  trois  semaines.Et  trois  mois  après 
rintervention  on  pouvait  constater  que  la  moitié  scrotale  gauche, 
qui  avant  Topération  dépassait  en  bas  de  3  centimètres  celle  de 
droite,  était  devenue  plus  courte  qu^elle  de  3  centimètres;  il  persis- 
tait donc  un  raccourcissement  de  6  centimètres.  Le  malade  porte 
encore  un  suspensoir. 

GORONAT. 
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ACADÉMIE    DE  MfiDEGINE 

Entérite  mndno-membraneuse.  —  Typhus  exanthématique.  —  Passage 
des  substances  organiques  à  travers  le  placenta.  —  Anurie  calcnleose 
et  néphiotomie.  —  Garderies  d'enfuits.  —  Postule  maligne  d*origine 
chinoise.  -*  Lésions  méningo-cérèbrales  dans  leurs  rapports  ayec  la  né- 
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"vralgie  trifadale.  —  CSiimie  minérale  des  corps  organisés.  ^  Pathogé- 
nie dtt  glaacome. 

Séance  du  26  décembre,  —  Nomination  de  M.  Laveran  dans  la 
IV<  section  (ThArapeutique  et  Histoire  naturelle)  en  remplacement  de 
M.  Marrotte.  —  Des  méprises  entre  les  maladies  d^estomac  et  celles 
de  tmtestin,  par  M.  G.  Sée.  Voici  les  conclusions  de  cette  impor- 
tante communication.  Chez  un  tiers  des  malades,  surtout  des  femmes 
>}ui  passent  pour  gastriques,  on  ne  trouve  aucun  signe  réel,  surtout 
de  preuve  chimique,  ni  de  dyspepsie,ni  de  dilatation,  pour  lesquelles 
on  les  traite  vainement  pendant  des  années  ;  ces  dyspeptiques,  ces 
dilatés  n*ont  rien  à  l'estomac  ;  c*est  dans  Tintestin  que  réside  toute 
la  maladie,  qui  est  et  reste  absolument  méconnue;  c'est  le  gros  in* 
testin  qui  seul  est  le  siège  de  cette  lésion  qui  mérite  le  nom  d'enté- 
rite mucino-membraneuse,  bien  qu*elle  n'ait  rien  d'inflammatoire, 
mais  qui  est  le  résultat  d*une  sécrétion  de  mucine  sans  fibrine 
phlegmasique;  l'Intestin  grêle,  loin  de'  participer  à  Tentérite,  se 
trouve,  au  contraire,  être  une  véritable  succursale  de  l'estomac. 

L'entérite  muco-membraneuse  se  traduit  par  quelques  troubles 
douloureux  du  côlon,  des  fermentations  gazeuses,  la  dilatation  du 
côlon  lui-môme  ;  mais  rien  ne  la  revoie  plus  sûrement  que  les  masses 
mucineuses,  glaireuses,  rubanées  ou  cylindroïdes  qui  passent  sou- 
vent inaperçues  avec  les  matières  évacuées.  Les  produits  muqueux 
accompagnent  le  plus  souvent  les  résidus  durcis  de  la  digestion,  et 
la  constipation,  qu'elle  soit  simple,ou  hémorro!dale,ou  herniaire,  ou 
iitéro-ovarine,  est  le  point  de  départ  habituel  de  cette  grave  néo- 
formation. 

Gomme  la  maladie  échappe  toujours  à  l'attention  des  consultants, 
ceux-ci  prescrivent,au  hasard,  lés  vins  digestifs,  les  élixirs  et  autres 
drogues  de  la  quatrième  page  des  journaux.  D'autres  spécialistes 
prescrivent,  pour  réduire  la  dilatation  imaginaire,  de  petites  doses 
d*alcalins,  et  surtout  le  rationnement  des  boissoné,  le  tout  sans  la 
inoindre  raison  et  le  moindre  résultat.  Les  moyens  véritables  de 
traitement  consistent  en  ceci  :  1**  évacuer,  për  des  moyens  méca- 
niques, par  l'huile  d'olive,  le  séné  rectifié,  surtout  par  des  purga- 
tions  ;  2o  calmer  les  douleurs  à  l'aide  des  bromures  de  calcium  ou 
de  strontium,  ou  à  l'aide  du  cannabis  indlca  (pas  d'opium}  ;  3<>  atté- 
nuer les  fermentations,  la  formation  des  gaz  et  les  putréfactions,  à 
l'aide  du  phosphate,  de  salicylate  et  de  biborate  de  soude  combinés 
(pas  de  benzonaphtol). 
Le  régime  des  intestinaux  se  rapprochera  de  la  ration  normale. 
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ft'<éloigOfir«  (ki.iiéfîme  4flift  gMlrlqnettiLe  choix;  des^liinaots  <MI»êCre 
concerté  selon  les  cas  ayee  constipation  habituelle  ov  ftv«a  Iv  Mar» 
rhée  incidente.  En  général  les  viandes  fortes,  le  jambon,,  la  charcu- 
terie, le  gibier,  les  œufs  demi-durs,  seront  faciles  à  digérer  ;  le  lait 
difficilement;  la  pomme  de  terre  en  purée  ou  cuite  à  l'eau  réussit» 
ainsi  que  le  riz  pas  cuit  et  semoule;  les  fruits  seront  sans  avantage^ 
L'eau,  le  thé  à  volonté,  sans  rationnement;  pas  d'autres  boissons. 
Les  eaux  gazeuses  n^agissent  pas  bien  à  cause  du  gaz  carbonique^ 
L'alcool  est  absorbé  en  grande  partie  par  Testomac;  il  faut  y  renon- 
cer, excepté  temporairement,  si  la  digestion  est  mauvaise  ;  alors  on 
peut  faire  boire  ce  qu*on  appelle  vulgçiirement  un  grog  chaud;  mais 
le  vin  blanc  ou  rouge  est  interdit. 

—  M.  le  0'  Delageniére  (du  Mans)  donne  lecture  d'un  travail  sur 
la  thoraco-pneumoplastie  dans  les  affections  de  la  plèvre  et  du  pou* 
mon. 

Séance  du  l«r  janvier.  —  Installation  du  bureau  pour  1894. 
H.Laboulbône,  président  sortant,  résume  les  travaux  de  rAcadémiei 
les  communications  qu'elle  a  reçues,  les  discussions  qui  ont  eu  lieu 
pendant  l'année  1893  et  après  avoir  rendu  un  dernier  hommage  aux 
membres  décodés,  souhaite  la  bienvenue  à  leurs  successeurs.  M.  Ro- 
chard  prend  place  au  fauteuil  de  la  présidence  et  invite  M.  Bmpis  à 
eelui  de  la  vice-présidence« 

—  Communication  de  M,  Proust  sur  le  typhus  exanthématîque  en 
France  en  1893,  la  situation  actuelle  relativement  àcettemaladiOi  et 
rimportance  d'un  diagnostic  précis  au  point  de  vue  de  la  prophy- 
laxie. Ce  qui  a  frappé  dans  les  enquêtes  à  cet  égard,  ça  été  l'in* 
fluence  du  vagabondage  sur  la  propagation  du  typhus.  L'origine  bre- 
tonne de  cette  affection  qui  avait  été  seulement  soupçonnée  dans  les 
communications  antérieures,  vient  d'ôtre  établie.  On  a  pu  suivre  la 
voie  de  la  contagion  et  montrer  le  rôle-  à  ce  point  de  vue  du  bateau 
Bforlaix  au  Ha?re.  L'enquête  à  laquelle  M.  Natter  s'est  livré  lui  a  de 
permis  de  reconnaître  plusieurs  foyers  de  typhus  en  activité  :  à  Yen- 
zit  (arr.  de  Morlaix,  Finistère)  ;  à  Moustoir  (arr.  de  Guingamp, 
Gôtes-du-Nord)  :  à  Trébivan  dans  le  voisinage  de  Moustoir.  L'exis- 
tence du  typhus  en  Bretagne  et  sa  dissémination  dans  le  Nord  et 
dans  l'Est  constituent  un  véritable  danger  qu*il  faut  conjurer. 

Etant  donnée  l'extrême  contagion  de  la  maladie  il  est  de  toute 
importance  de  savoir  la  reconnaître  dès  qu'elle  apparaît,  afin  de 
prendre  au  plus  têt  les  mesures  nécessaires  pour  s'opposer  à  la 
propagation.  Une  des  maladies  avec  lesquelles  on  l'a  le  plus  souvent 
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eoiifoiiilMiMilft.aèim*tgrfteIilB>itfoà  la  néoMûté  da  IneftjélaUir 
le  diagnoatie  oU^toadii», 

GadiagDOÉtifi  repOMSttr  pftwte«»*éléiinttUr;  lesriuia  ^oaftji^mpto»* 
m^jMfMia^  le»«iilres«80iijLtirô6Biâi(ré|iQlagw;.ilelattTeiiiaDtaiu  pra- 
miawyde  hftMifwnb.toa  plus  tniportaDta»i citons  laa  snjMmtB  :i^  le 
dé^uà^do:  ^piMueaiplita  IdrtMif  oa;  2^  ]m  alupaur  est  plias  prommfiéai; 
i'abdomei|i&a.  présente'  pss^  de  météonsme  ; .  a*  J*dniplion  spparstt 
pins  tôtt.  da-tBoiaièmersa  .CHH|aièflBa  jour  ;  ella*  dAboie  par  rabdameo, 
anivahH  toat  ie  aospa  ai  fassamble.à  nae  roséola-  mal^  dessinéa. 
A|ivâa4euz:oa  taaia  joaia  l-exantbàme  ohange  de  aalara  ai  beaaoaiip 
d»  iaahes.  se  iranaianneiii  en  éb  petîias  pétèehies  ;  4*  il  y  a  da  la 
aonalipaiiaB;  Sf"  La  iempémUira  eai(irè8  élaaéa;  les  rémlssiaiia  aaaA 
îoaigniAanlaS';.  ^'  la  ieifiiiiisîso»  asi  mpide  ;  qaand  il  y  a  gnénson, 
alla  a  liea  tooa  fovniai da»  cnsa;;  1^  ni  léakms  inlaatiaalea  ni  bacille 
lypbiqne» 

Qaaad  au  dtagnoaCia  4iiolirapqaa<:  1*  le  typhus  est  pkrtAt  une 
maladia  d'hitarset  de'printaaaps  ;  29  VkgB  des  tnalades  est  plus  éleré 
que  Fâge  moyen  de»  indÎTidos^atieinls  de  ièvre  typhoïde;  d»  le  typhus 
frappe  d'abonl  las  vagabonds* ai  las  misérables;  4<»  la  transmission 
est  fréquente,  et  les  médecins,  les  religieaaes  et  les  infirmiers  cons^ 
litaent  les  meilleursréaaiifsidiu  ^hns* 

—  M,  le  D'  Porak  lit  un  mémoire  sur  le  passage  -des  substaoees 
étrangôias  à  ro^anismeà'  traiars  le  placenta.  L'arsenic,  le  enivre, 
la  plomb)  ratuopinOy  le  phosphom  traversent;  le  mercure,  l'alisasinè 
ma  trarersent  paa  le  placenta.  La  présenoe  des  substances  étrangères 
à  rorgsnisma  dana  le  placenta  démontre  que  c'est  bien  par  celorgane 
que  s'effectuent  lesiéehaogesaaiérials  antve  la  mère  et  le  Itetas.  Ces 
ooostatatioiu  permettent  de. comprendre  la  patbogénie  de  raroria» 
mani  qui  est  dû  ordinaisement  à  une  aciion>  directe  sur  la  circula^ 
tien  placentaire  on  à  un  retentissement  de  ta  santé  de  la  mère  sur 
la  santé  des  peUta. 

Séance  du  9  jawviet.  «^  M.  le  D'Gayon  présente  une  note  de 
MM.  Démons  et  Pousson  (de  Bordeaux)  sur  rinterveniion  opératoire 
dans  l'anurie  calculeuse«  Des  laits  qui  leur  sont  personnels  et  de  eeux 
qiu'ila  ont  étudiés,  ils  tisot  les  conclusions  saivantea  • 

L'anuriecalculense  est  aujourd'hui  justifiable  de  la  chirurgie  au  màoie 

titre  que  robstructioa  intestinale.  Sur  IgopéFations,  6  décès  seule» 

ment.  Le  chirurgien  ne  doit  pas  chercher  à  attaquer  quand  même  de 

front  le  calcnl  obturateur.  L'impossibilité  où  il  se  troufe  le  plus 

aottrani  de.  diagnostiqnar  le  stôge«  précis  du  calcul,  rend,  aeiie 
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manière  de  faire  aléatoiie.  La  eréation  d*aiie  Toie  d*échappement  à 
Turine  su-destos  du  point  obetmë  élargit  beaueeap  le  champ  d^ae- 
lion.  Nous  proposona  d'ouvrir  cette  Toie  en  ouTrant  dttibérément  le 
rein  par  aon  bord  convexe  jusqu'au  basainet»  Seule  rationnelle 
lorque  le  siège  de  Tobstacle  au  cours  de  Tarine  est  inconnu»  cette 
néphrotomie  par  sa  simplicité  et  sa  facilité  d'exdontiony  par  aon  peu 
de  danger,  est  encore  préférable  à  l'uretérotomie  et  à  la  pyélotomie, 
lorsque  le  sitge  dik  calcul  a  pu  être  rigoureuaement  déterminé.  Les 
calculs  s'arrêtent  le  plua  aouvent  à  rembouebure  de  ruretère  ou  à 
aon  extrémité  supérieure  ;  la  néphrotomie  deriendra  ainsi^  souvent 
Gurative  en  permettant  Textraction  du  calcul  obturateur  aoit  directe- 
ment,  soit  par  refoulement  de  bas  en  haut  ou  de  haut  eo  bas  par  le 
cathétérisme  rétrograde  de  Turetère.  Enfin  en  s'opposani  aux  effets 
de  la  conti  f^  pression  dans  les  canaux  excréteurs  de  Turine,  elle 
permet  la  reprise  de  la  fonction  urinaire  malgré  la  persiatance  de 
robstruction  de  l'uretère  et  sauvegarde  ainsi  Tintégrité  des  épithé- 
liums  et  du  parenchyme  rénal  ;  niais  pour  cela  il  faut  qu'elle  soit 
hâtive  et  ne  dépasse  guère  le  huitième  ou  neuvième  jour. 

—  Rapport  de  M.  Albert  Robin  sur  les  demandes  d'autorisation 
pour  des  sources  d*eaux  minérales. 

i—  Rapport  de  M.  Charpentier  sur  un  mémoire  de  M.  le  D*  Guyot 
(de  Calais)  concernant  les  garderies  d*enfants. 

Sous  ce  nom  il  faut  entendre  ces  msisons  où,  moyennant  une 
faible  rétribution,  on  reçoit  des  enfants  âgés  de  moins  de  6  ans.  Elles 
diffèrent  essentiellement  des  crèches  en  ce  que  celles-ci  sont  des  éta- 
blissements modèles  où  toutes  les  précautions  sont  prises  contre  les 
dangers  de  rencombrementet  des  épidémies,  tandis  que  les  garderies 
sont  des  œuvres  purement  mercenaires.  Or  par  une  anomalie  singu- 
lière, tandis  que  les  crèches  sont  soumises  à  des  règlements  officiels 
et  surveillées  avec  le  plus  grand  soin,  il  n'en  est  pas  ds  même  des 
garderies  qui  échappent  à  tout  contrôle  et  n'offrent  aucune  garantie 
au  point  de  vue  de  Thygiène  et  des  soins.  M.  Guyot  demande  qu'on 
réglemente  ces  dernières. 

—  Rapport  de  M.  Charpentier  sur  un  mémoire  de  M.  le  Dr  Ledé 
concernant  la  mortalité  des  nouveau- nés  placés  en  nourrice  dans  le 
premier  mois  de  leur  placement,  et  sur  les  rapports  de  cette  morta- 
lité avec  lea  conditions  actuelles  de. transport.  L'auteur  pour  parer  aux 
inconvénients  actuels,  propose  de  ne  laisser  partir  Tenfant  que  muni 
d'un  certificat  délivré  par  un  médecin  inspecteur;  si  lors  de  la  visite 
dans  les  garea  du.  médecin  inspecteur  délégué,  une  nourrice,  même 
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panDte«  était  Yao  emportant  an  enfant  débile,  en  mauTais  état  de 
santé  et  ineapable  de  supporter  le  voyagey  même  ai  elle  était  munie 
de  certificat  de  transport,  cette  nourriee  serait  dirigée  sur  un  asile 
spécial,  analogue  au  dépAt  des  enfanta  assistéSi  où  l*enfant  serait 
soigné  jusqu'à  son  rétablissement  ou  sa  mort. 

—  Pustule  maligne  transmise  par  des  peaux  de  chèvres  Tenant  do 
Chine.  —  Présenee  au  milieu  de  ces  peaux  d'un  certain  nombre  de 
Dermenter  imipinus  vivants.  —  Existenoe  dane  leuéB  coques  et 
leurs  excréments  d'une  quantité  considérable  de  bactéridies  charbon-' 
neuses.  Bn  signalant  ces  faits,  M.  Proust  réclame  une  série  de  me- 
sures prophylactiques  pour  les  ouvriers  qui  travaillent  ces  peaux* 
Des  mesures  de  police  sanitaires  doivent  aussi  être  réclamées  dans 
les  pays  d'originade  façon  à  supprimer  sur  les  peaux  de  Chine  lea 
germes  charbonneux,  les  mouches  et  tout  ce  qui  peut  4.$e  dangereux 
et  si  ces  meaurea  n'étalent  pas  prises  il  y  aurait  lieu  de  fermer  notre 
frontière  aux  peaux  de  Chine. 

—  Communication  de  M.  Lancereaux,  sur  le  procédé  des  tractiona 
rythméea  de  la  langue. 

—  M.  Voisin  communique  l'observation  d'une  malade  atteinte  d'une 
névralgie  trifaciale  droite  qui  intéressait  surtout  les  rameaux  du 
ganglion  de  Oasser,  fournis  à  la  dure-mère  dans  la  sphère  de  l'artère 
méningée  moyenne.  La  durée  et  rintensité  de  cette  névralgie  avaient 
provoqué  peu  à  peu  des  troubles  mentaux  de  forme  mélancolico-hypo- 
chondriaque,  et  l'autopsie  a  montré  dea  lésions  ménlngo-cérébrales 
dans  le  lobe  fronto«pariétal  droit,  et  une  aorle  de  poche  constituée 
par  un  confluent  anormal  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  dépri- 
mait la  partie  supérieure  dea  circonvolutions  frontale  et  pariétale 
ascendantes  droites.  Le  point  douloureux  que  la  malade  indiquait 
correspondait  aaaez  nettement  au  siègo  de  la  lésion  pour  qu'une  cra« 
nioiomie  ait  pu  être  tentée  avec  quelquea  chances  de  succès. 

— M*Qaube(du  Qers)  lit  un  mémoire  aur  le  microbe anoérobie  du  té* 
anoa  de  la  bactéridie  aérobie  du  charbon*  Il  a  constaté  que  la  quantité 
d'azote  fixéeest  en  rapport  avec  la  quantité  de  matière  minérale  utilisée 
par  ces  infiniment  petits*  De  plus,  la  potaase  est  la  dominante  mi- 
nérale propre  du  charbon  et  la  soude  la  dominante  minérale  propre 
du  tétanoa* 

—  M.  Galezowski  a  trouvé  dans  tous  les  cas  de  glaucome  qu'il  a 
obaerrés  dea  altérations  des  voies  lymphatiques  de  l'oeil,  en  particu* 
lier  du  canal  de  Schlemm*  Le  glaucome  simple  lui-même  est  causé 
par  une  oblitération  de  ce  canal  et  des  voiea  lymphatiquea  sous- 
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ffpltiotic^  ;  le  nerf  PBttqil»  m  rMoveftfc  fim  dmUqniàfb  ubMHÊ 
g'f^l^Yeeis'a^opbMuUw^'d^n^n^'dAiM  toutes  ta  tùrmméa 

f l4re  ce»  formée  tieot  ueîquiiMMM  «u  Aegré  des  «ItérttJMe»  CSpeMMo 
eonsôqueoce,  la  premitei^.ig<Ue«AH>ii4tt  iraitemeaiieefc  tfe  4étomher 
lee  voues  lymphatiques  par  la  aclteotooûe# 

•—  .MU  le  D"  Qpe&a  ,U^  un  toevaU  «nr  Ja  Déeeetion  du  oerf  maiilkiM 
VOiféine^r  daua  le  orAJKQ  pyratiw^4ans  uo«as  de  tîe  4oidouM«L<ée  Jft 

J^éance  du  16  jaimar.  -^  M»  4ib^  Aotbiu  doue  ieetuie  ida  4ift^ 
cours  qu*il  a  proQ09e4  awt  oM^vea  d»Al.i)uin4}«eiuL 

r^  Communication  de  M^  Brouardd  enr  rÂutiaicaiioa  n^Mb  par 
Toiyde  de  carboae  des  briquetUf  '«iaployéea  fiouf  le  ^auflag»  das 
▼oitures. 

^  M.  le  D^  RibéroUfb  4e  Sai|iV^«ye  (PuHa*DAia#)  m  an  «raTai  i 
sur  une  endémie  de  fiôvre  puerpérale  régpaol  depuieftombned'i 
sur  toute  une  région  dA%  ïm^  plâUftwr.  de.l'AttFeigMt» 
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Séance  du  11  décembre  1893.  —  Rien  de  médical. 
Séance  du  26  décembre. 

IHFMIBNGK  DE  L*âl<BC?M01li  SDR  LIS  ftOUIS  TIVAflTS.  •-*  Jf.  l^^eTCle.  -— 

J*ai  mesuré  la  quantité  de  chaleur  émise  par  «ne  sarfece  détermméo- 
de  Jla  peau  d'un  lapin  soumis  à  ce  mode  d'éledriaation  qu*OD  appelle 
en  thérapeutique  le  S9uffie  électrique,  La  ebalevr  rayonnée  éHaH 
raçue  Bur  un  thermomètre  plaoé  à  «ne  diatance  de  4  eentiHiAtrea  da^ 
la  peau  de  Vanimal,  dans  une  etoako  traversée  par  un  coarani  d'air. 
Le  souffle  produit  par  une  machine  Wishmhurst,  dent  les  plateaus 
o»t  9^  centimètres,  provoque  une  «èiiatîon  de  chaleur  eorrespondcnt 
à  une  élévation  thermométiiqne  qni,  dans  certains  cas,  a  dépassé  2^. 
Kn  comparant  l'énergie  éiectriqna  fournie  par  la  machine  à  fénergio 
calorifique  rayonnée,  qu'on  peut  mesurer  par  l*exote  de  le  teoftpéra» 
tufe  de  la  cloche  sur  eeile  de  l'air  extérieur,  j'arrive  à  cette  concta» 
sion,  à  savoir  qu'il  y  a  un  rapport  constanl  entre  Ténergie  4leetriqae 
feuniie  à  l'animal  et  l'énergie  calorifique  reetituée. 
.Je  puis  égalenlent  démontrer  par  d'autres  expérlenees  queTangw 
mentation  du  pouvoir  émiasif  de  la  peau  est  accompagnée  d^ua  abais- 
sement de  la  ieoipérature  de  la  région  qui  reçoit  le  souffle;  les 


Ces  expériences  prouvoitMi^qae  rékidtfioifift«tMie  «Gtfen  prerpn 
«ur.  Isa  étrss  Tissite  «i  ^ïl  Mt«iifftt  pis  àe  ^dSvo,  pernr  «xpff quer  son 
aclio»  lh6ri|Katiqus».  qoMld  agît  p«r  mggsstîsn. 


TARIÉ^S 


Un  comité  «"ësYibrmé  sous  la  présidence  de  M.  Brouardel, 
'ftoyen  de  laPaoulté  de  médecine,  pour  élever  on  monmneni  à  la 
asémoire  du  professeur  X.-lf  •  CHARCOT. 

Les  souscriptions  sont  reçues  chez  M.  G.  Masson,  libraire^ 
éditeur,  boulevard  St-Gtormain,  120,  trésorier  du  Comité,  qui 
fera  toucher  à  domicile  le  montant  des  souscriptions  qui  lui 
seront  transmises. 


■■c 


Société  de  chirurgie  de  Pazis.* 

Pmx  DnvAL  (300  {v.)\  —  A  roul^ur- (ancien  interne  tîtnlaire  des 
MfKUnx  ovaysat  an  gratfe  Analogue  dans  fermée  on  la  tnarlné)  de 
la  meilleure  thèse  de  chirurgie^  publiée  dans  le  eûurant  de  Vannée 
«ttM*  '^  Le  prix  «e  peaf  éfr»  fortegé. 

Prix  Labobib  (1.200!  frj.  —  A  tetuievtr  élitn  ircmdh  tnédît  sur  un 
sujet  quelconque  dffcMmpgie. 

Prix  à  décerner*  en  1895. 
Prix  Duval  (300  fr.)  —  Voir  ci-desens  les  condîtîous  du  concoars. 
Prix  LàBons  H*S^  fn)  l^dr  ei^-'éesstts  les  conditions  dn  con- 
cours. 

Paix  6jhidt  (2.0M)'..  —  Question  t  De  Vîntervention  chirurgicale 
dans  les  sténoses  du  pylore» 

N.^.  —  Hr  snite  d^au  refrqnai  de  1993,  la  somme  qui  pourra 
Mre  d!stribué»en  1895  est  «e  ».000  fr. 

Prix  Démarquât  (700  fr.).  —  Question  :  Des  opérations  pratiquées 
par  la  voteffacrée.  InéHeafions^  Bésuîtats^  Manuel  opératoire. 

N.-B,  —  Le  prix  n^ayant  pas  été  décerné  en  1893,  fa  somme  qui 
^orra  être  dis^bué  en  4895  est  de  1.400  fr. 

Prix  Ricord  (3.000  fr.).  — A  Fauteur  d^un  mémoire  de  chirurgie 
publié  dans  le  courant  des  années  1894-1895  (m  d'un  travail  inédit  sur 
un  sujet  quelconque  de  chirurgie^  Trayant  pas  encore  été  Vobjet 
éTune  récompense  dtms  une  attire  Société. 
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N.-B.  •--  Le  prix  n*ay«iit  pas  été  décerné  en  1883,  la  somme  qui 
pourra  être  distribuée  en  1805  est  de  600  fr. 

Les  iraTSUz  des  concurrents  doivent  èlre  adressés  au  Secrétaire 
général  de  la  Société  de  chirurgie,  3,  rue  de  l'Abbaye,  >Tant  le 
l«r  novembre  de  Tannée  où  les  prix  sont  décernés. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Ricord  peuvent  être  signés*  Poar 
les  prix  Lasoeib,  Giadt  et  Obiubodat,  ils  seront  snonymes  et  aecom-* 
pagnes  d'une  épigraphe  reproduite  sur  la  suscripUon  d*une  lettre 
renfermant  le  nom,  l'adresse  et  les  titres  du  candidat« 

Pour  les  autres  conditions  de  ces  concours,  voir  le  premier  fas- 
cicule des  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Tan- 
née courante. 

Le  Secrétaire  général^ 

Ch.  MoifOD. 

Prix  décernés  pour  1893 

Prix  Duval.  —  Décerné  à  M.  P.  Mauclaire,  Prosecteur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  pour  sa  thèse  : 

Des  différentes  formes  d^ostéo-arthrites  tuberculeuses. 

Prix  Laborib.  —  Deux  mémoires  envoyés  : 

1.000  fr,  à  MM.  Auguste  Broea,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  et 
Haubrac,  pour  leur  travail  intitulé  : 

Des  accidents  encéphaUqnes  consécutifs  aux  otites f  envisagés  epé^ 
cialement  au  point  de  vue  de  leur  traitement. 

200  à  M.  M.  E.  Estoc,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier  pour  son  tra? ail  intitulé  : 

Du  cathétérisme  rétrogradé. 

Prix  Gerdt.  ^Dela  cure  radicale  de  la  hernie  ombUieale. 

Trois  mémoires  envoyés  : 

1.S00  à  M.  Jules  BiBckel,  chirurgien  des  hôpitaux  civils  de  Stras- 
bourg. 

750  fr.  à  M.  Léon  Cahier,  professeur  agrégé  an  Yal-de-Gréce. 

750  fr.  à  M,  Paul  Barrier,  alde-msjor  de  l'«  classe  au  l^*  rég^ 
ment  d'artillerie  à  Bourges. 

Paix  Démarqua.  ^  Des  opérations  pratiquées  par  voie  sacrée. 

Indications,  résultats,  manuel  opératoire- 
Aucun  mémoire  n'ayant  été  adressé,  la  même  question  est  remisa 
foi  concours  pour  1895, 

Prix  Ricord.  ««  Le  prix  n*est  pas  décerné. 


L^arrêté  dressant  la  liste  des  maladies  infectieuses  prévue  par 


l'article  15  de  la  nouvelle  loi  sar  rexerctce  de  la  mëd^ine  en  France 
et  dont  la  déclaration  de?ieot  obligatoire»  est  ainsi  conçu  : 

Article  premier.  «-  La  liste  des  maladies  épidémiques  prévues  par 
rariiclelS  prëcitôe  est  dressée  de  la  façon  suivant^: 

i«  La  fié?re  typhoïde  : 

2?  La  typhus  exanthématique  ; 

a*  La  Tariole  et  la  Tariololde  ; 

4**  La  scarlatine; 

5*  La  diphtérie  (croup  et  angine  couenneuse)  ; 

0*  La  suette  miliaire  ; 

7*  Le  choléra  et  les  maladies  cholériformes  ; 

8*  La  peste  : 

9*  La  fièvre  jaune; 

10«  La  dysenterie  ; 

il«  Les  infections  puerpérales»  lorsque  le  secret  au  sujet  de  la 
grossesse  n*aura  pas  été  déclaré; 

12«  L'ophtalmie  des  nouveau-nés. 

Art.  2.  —  L'autorité  publique,  qui  doit»  aux  termes  de  Tarticle  15 
su8?isé,  recefoir  la  déclaration  des  maladies  épidémiques»  est  repré» 
sentée  par  le  sous-préfet  et  par  le  maire.  Les  praticiens  mentionnés 
dans  ledit  article  15  devront  faire  la  déclaration  à  l'un  ou  à  Tautre 
anssitét  le  diagnostic  établi. 

Art.  3.  ^  La  déclaration  se  lait  à  l'aide  de  cartes  détachées  d'un 
carnet  à  souche  qui  portent  nécessairement  la  date  delà  déclarationy 
l'indication  de  l'habitation  contaminée»  la  nature  de  la  maladie  dé- 
signée par  un  numéro  d'ordre  suivant  la  nomenclature  inscrite  h  la 
première  page  du  carnet.  Elles  peuvent  conlenir»  en  outrot  i'indica* 
tion  des  mesures  prophylactiques  jugées  utiles. 

Les  carnets  sont  mis  gratuitement  à  la  disposition  de  tous  les  doc- 
teurs, officiers  de  santé  et  sages-femmes. 

—  Le  concours  des  prix  de  rinternat  s'est  terminé  à  la  fin  de  dé* 
cembre  par  les  nominations  suiTantes  : 

La  médaille  d'or  (médecine)  a  été  décernée  à  M.  Boix  et  la  médaiUe 
éTargent  à  MM.  Teissier  et  Veillon  {ex  xquo). 

La  médaille  dor  (chirurgie)  à  M.  Gh.  Souligoux  et  la  médaille 
émargent  à  M.  Coxin  ;  une  mention  honorable  était  accordée  à 
M.  Genouville. 

—  Dans  sa  séance  du  13  décembre,  le  Conseil  d'administration  du 
eongrès  français  de  chirurgie»  présidé  par  M.  le  professeur  Verneuil» 
a  nommé  M.  le  D'  L.  Picqué  secrétaire  général»  en  remplacement  de 


BiPl^li"  Sl'I^Btiâ,  éiMiiwBloiiinm.  A 'l*HMianimit&,  leCol^seii'^  nommé' 
E.  PoKzi  sécvélmre  fédéral  'toiitmtîTe,  en  sonrenfr  des  longs  ser- 
TÎMB  ^fi^ft  ft.  iwidAi  tNP  C^Bgrèv  et  Btnqnef y  M:  lô  prfeitiBiTt  a  tena  à 
rendre  hommage* 

M.  le  D"  Guinard,  chirurgien  des  hôpitaux,  â^Whaoomë  Becrdtaire 
général  adjoint. 

—  Le  cinquième  Congrès  français  dea  médecins  Blfénfsters  et  neu- 
rologistes  ee  tiendra  à  Glermond-Ferrand  du  6  au  11  août  lS9t. 

Voici  les  questions  mises  t  l'ordre  d«  jour  :f 

!•  Des  rapports  de  V hystérie  et  de  la  folie  ; 

2«  Des  névrites  péripkêriqnes  ; 

3"  De  Vassistance  et  de  la  législation  relatives  aux  alcooRques  ; 

—  Le  quatrième  Congrès  de  la  Société  allemairde  de  dermatologie 
se  tiendra  à  Breslau  du  14  au  16  mai  prochain, 

V^&ki  las  questions  mis6s  à  Tordre  du  jour  : 

i«  Sur  les  essais  modernes  de  classijflmtion  en  dermatotogie  f 

2»  Etat  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  dermatomycoses, 

—  be-  trailMme  eosgrèfs  iotemattnnal  d'hygiène  et  de  démographie 
se^  tâendnr  à  Bfodlapest  du  2"  anz  9  septembre  189S. 

— -Le  vkiigt-trmsiéme  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirur- 
gie s»  tiendra  à  Beilin  dv  ISau  21  avril  prochain  • 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  trois  places  de  médecin  des 
hôpitaux  et  hospiceade  Paris  s'ouvrira  le  2S  février  prochain.  —  Se 
fain*  înMTtnB  du  2^  janvier  au  10  février. 

—•  Les  membres  de  VAssociaiion  de  la  presse  médicale  française^ 
réams  en  assemblée  générale  le  12  janvier  1894,  sont  d^avls  que  les 
m^idtocins  français  doivent  prendre  une  part  active  au  Congrès  inter- 
national de  médecine  de  lipome. 
'  M  se  fondent  sur  les  raisons  suivantes  : 

±^  Ce  Congrès  est  la  suiter  de  réunions  analogues  et  les  médecins 
irmçaîs  doivent  d'autant  moins  déserter  ces  grandes  assises  qu*ils 
en  ont  pris  les  premiers  Tinitiative  (Congrès  de  Paris,  1867).  Le  buV 
d»  ees^  Congrès,  exclusivement  scientifique,  consiste  à  poser  et  à 
discuter  les  questions  de  médecine  générale  et  spéciale  d^hygiène» 
^wtniéMssent  tous  les  États. 

2*  Le  fîrançais  est  IHrae  des  langues  officielles  du  Congrès,  celle 
qu^emploiera  la  grande  majorité  des  délégués  belges,  espagnole» 
l^os,  hoMandais,  roumains,  russes,  suisses,  turcs,  américains  du 
Sb#.  Ofi^  ne  peut  abandonner  eeux  qurnous  font  cet  honneur; 

S^I^corps  médical'  français  a  le  devoir  de  se  produire,  de  faire 


camtattwiêi  ■rittindw^  et  les  rtaillols  di^  «é«  travnx  dans  nû9 
fêmîoBfëesatantsdoglsiiéeà  dlânilM  let'pM{«l«;  les  plaB  \mp9t* 

ttuM  f»  «onoowrè  dfhammeié  dé  «steMi^'  alotn  d«nmft  mattivaiii 
mieux  en  évidence  notre  travail  national,  notre  enseignemetity  nm 
•iiMili  «t  nos  puMieatiMS  :  ÇonM^  GMUyv  de  Rattse^  €lieVàl- 
Iwtnsh  Bériiloo,  Biliwat,  MMMStf,*  de'  M«n«i8^  PoUfnier,  Gaii-« 
Mner,  Cteeeki^  6eaguenkeiin«  Jtnitfo»,  ILabanlev  Hft^yery  Ollitlw; 
1%Mey  11^  Ba«doalft.' 

• 

■  I  I  I  m    I      ,  i      il.,  ij.iii....i    I     I     ..iii  I  t  I  ,  —M ^ 
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FOAttlt  ;  YlOLSNèKS  tStTR  JM  OECSA'lIBB  SCtltlI^l^  DB   tk  nkkt  ;  —  HtûïiË 

stDico^i:<6A£B,  par  le  D*  ff.  M^sKSr,  mettotM  db  PAbadémie  de  mëde^ 
€îne,  médecin  honoraire  de  l'Hôtel-Dlea,  1  vol.  grand' in-9, 2Si7  pages,' 
ctteft  Rneffet  Çfe.  —  Db  tons  lies  oûvrâgefs  pubKés  dans  ces  derhîères 
années  sur  ces  qtiestidntr  dfflfcilei  et  p^ssèionnantes  de  Thypno^ 
ttaofe,  voici  assurément  le  pluB  mUretuent  étffit,  le  plus  doeumeutt; 
le  t^luB  sondenx  de  la  rôrltë.  De  iovgtieà  Mtfées  d*obs6nration  coils-' 
dmeianse  sans  parti  pris,  otit  donYié  à  l'afûtèufde  ce  livre  une  atf«^ 
kftîU  incontestable  en  la  matière.  A  ce  mérite  s'ajoutent  ceux  dé^ 
rorîginalitë,  de  la  personnalité  et  de  la  précision. 

rAirité,  dit  M.  Mésnet,  à  la  pëMbde  de  la  tiè  dans  laquelle 
fhomme,  faisant  un  retour  sur  M-môme,  cherche  dans  son  passé  et' 
ditns  ses  souvenirs  une  occuparion  utile,  nn  buta  Tactivité  dontlT 
dbt>os0  encore,  j*ai  cru  trouver'  danS'  les'  nombreuses  observationl)' 
^e  j'ai  recueilliefs  déports  quarante'  aûs'  des  documents  intéressante' 
cU'utites  à  l'hisloM  des  névroses,  dont  f  étude  est,  aujourd'hui  plus 
^e  îamais,  à  l'oi^fre  du' jour. 

«  Cette  publication  est  une'  œuvre  eïdu^dvement  personnelle  et  cH- 
fliquto  ;  elle  n'entre  pas  dans  la  discudsfotf  intime  de  phénomôhes, 
éitûX  l'évolution  et  Ik  genèse  ne'  sont  point  encore  suffisamment 
tfé^vrminées  ;  elle  a  pour  sujet  lé  maïade  en  observation,  et  pouf  bu 
rexposition  de  ses  diverses  méifittstistibnft: 

«Tous  les  documents  publiés  dans  ce'tfaValî  ont  été  soumis  atl 
écmllMb  d^tme  rigoureuse  observatioti  ;  f^cdelflis  jour  par  joui*  dand 
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un  grand  serrioe  d*h6pitaly  aa  miliea  de  nombreux  élèyes,  ils  ne 
peuTent  être  suspectés  de  partialitét  ni  d'erreur;  et  je  me  crois 
autorisé  à  dire  que  la  répétition  incessante  des  mêmes  faits,  ainsi  que 
la  parfaite  harmonie  de  Uur  ensemble,  sont  le  plus  sûr  gage  de  leur 
f  incérité.  b 

Il  est,  à  notre  sens,  une  autre  gage  du  caractère  scientifique  de 
l'ouvri^  :  o*est  la  préoccupation  constante  d'appuyer  l'étude  psycho- 
logique sur  l'étude  somatique  du  malade.  Pas  une  obaenration  où  ne 
soient  consignés  avec  soin  les  signes  physiques  établissant  la  réalité 
d^une  névrose  définie,  où  ne  soient  fouillées  scrupuleusement  les 
tares  héréditaires  et  familiales  qui  rendent  compte  de  Thistoirê 
pathologique  rapportée.  C'est  dire  que  l'auteur  est  de  cette  école 
solide  d'observateurs  qui  ne  se  sont  engagés  dans  l'étude  des  phéno- 
mènes inconnus  ou  mystérieux  qu'en  s'éclairant  des  données  acquises 
de  l'exploration  sensorielle  et  qui  jamais  n'abandonnent  ce  fil 
conducteur  quelque  lointaines  que  soient  leurs  investigations  dans 
le  domaine  de  l'au-delà.  C'est  là  un  sur  garant  que  la  direction  prise 
est  la  bonne,  un  critérium  de  la  vérité  conquise,  un  contrôle  du 
chemin  parcouru. 

En  toutes  lettres  ceci  est  écrit  dans  la  préface  :  «  Les  enseigne- 
ments de  la  clinique,  battant  en  brèche  le  merveilleux,  nous  ont 
appris  que  ^l'accès  de  somnambulisme,  au  même  titre  que  Textase» 
la  catalepsie,  la  léthargie,  relevait  de  rhystérie  et  que  toutes  ces 
manifestations  si  souvent  unies  et  associées  les  unes  aux  autres, 
n'étaient  que  les  expressions  différentes  d'une  même  entité,  Vhysteria 
major  ». 

C'est  à  l'étude  du  somnambulisme  provoqué  que  l'auteur  consacre 
ce  premier  volume,  un  second  devant  traiter  du  somnambulisme 
spontané.  Une  vue  d'ensemble  différencie  d'abord  ces  deux  somnam- 
bulismes  :  le  premier,  simple  manifestation  de  l'hypnotisme,  est  c  le 
résultat  d'un  choc,  d'une  impression  psychique  ou  oculaire,  déter- 
miné par  l'influence  propre  et  directe  d'une  personne  étrangère  ou 
d'un  objet  extérieur.  »  Le  second  c  procède  du  sujet  lui-même  et  n'a 
point  à  compter  avec  |Jes  influences  extérieures.  Il  échappe  à  toute 
tentative  faite  pour  le  produire  et  survient  à  l'improvbte.  »  Mais, 
dans  les  deux  cas,  on  retrouve  les  mêmes  troubles  de  la  sensibilité, 
les  mêmes  perturbations  fonctionnelles  des  organes  des  sens,  eu  un 
mot  les  mêmes  stigmates  hystériques.  Un  même  individu  peut  d'ail- 
leurs présenter  les  deux  formes,  et  il  est  possible  à  l'observateur  de 
le  faire  passer  à  son  gré  du  somnambulisme  spontané  dans  le  som- 
nambulisme provoqué. 
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Aprôs  cette  exposiâon  préalable,  M.  Mesnet  nous  montre,  toujours 
par  dea  exemples,  l'importance  dans  le  somnambulisme  provoqué 
des  troubles  de  la  mômoire,  de  sa  scission,  de  sa  reviviscence  ;  il 
étadie  ensnite  les  défaillances,  Teffacement  complet  même  de  la 
volonté  du  sujet  devant  celle  de  l'observateur,  et  fait  ressortir  Tim* 
puissance  de  la  résistance  cbez  le  somnambule  par  provocation.  A 
cette  question  posée  par  Tardieu  :  «  Dne  femme  peut-^lle  être  déflorée, 
violée^  devenir  enceinte  sans  le  savoir  1  »  il  répond  par  l'afArmativOi 
logiquement  et  irréfutablement  déduite  de  ses  expérimentations 
cliniques. 

Un  troisième  chapitre  est  consacré  à  la  fascinaHon  que  Tauteur 
ne  sépare  pas  du  somnambulisme  provoqué.  Somnambule  aux  yeux 
ouverts  f  somnambtUe  aux  yeux  fermés  sont  tous  deux  somnambules 
par  provocation,  <c  Cherchez  dans  les  modalités  du  système  nerveux 
dans  les  troubles  de  sensibilité  périphérique,  dans  les  perturba- 
iions  sensitivo-sensorielles,  dans  les  phénomènes  d^inhibition  et 
de  dynamogénie  des  fonctions  cérébrales,  les  bases  d'une  vraie  et 
bonne  classification  :  c'est  eu  marchant  dans  cette  voie  que  vous 
arriverei  facilement  à  vous  convaincre  que  le  somnambule  provoqué 
et  le  fasciné  ont  les  mêmes  caractères  pathologiques,  et  se  confon- 
dent dans  une  même  unité,  bien  que  leurs  allures  soient  différentes.» 

La  fascinationi  commune  a  l'homme  et  aux  animaux,  a  pour  effet 
immédiat  la  perte  de  la  spontanéité^  l'impuissance  de  V animal  ou  de 
Vhomme  à  se  soustraire  au  danger  qui  le  menace,  ratteinte  grave 
portée  à  ses  instincts  de  conservation,  A  ceux  qui  douteraient  de  la 
réalité  d'un  pareil  état  pathologique,  nous  conseillerons  la  lecture  si 
émouvante  et  si  démonstrative  de  l'observation)  présentée  sous  ce 
titre  :  Fascination  produite  par  une  locomotive  en  mouvement  dans 
une  gare.  ^^  Ecrasement.  Mort.  Elle  convaincra  les  plus  difficiles. 

Enfin  le  dernier  chapitre  s'occupe  de  la  jurisprudence  crimi- 
nelle dans  les  somnambulismes.  C'est  le  plus  important  au  point  de 
vue  pratique.  Il  est  tout  entier  déduit  des  faits  exposés  aux  chapitres 
précédents.  L'auteur,  se  tenant  sur  la  plus  grande  réserve,  déclare  que 
seule,  Tétude  minutieuse  et  rigoureusement  scientifique  de  chaque 
cas  particulier  permettra  au  médecin  de  se  prononcer  sur  la  respon* 
sabilité  de  l'homme  soumis  à  son  examen* 

Faut-il  parler  de  la  correction  et  de  l'élégance  de  la  forme.  Il  suffit 
de  dire  que  la  lecture  de  cet  ouvragOi  en  même  temps  qu'elle  est 
éminemment  instmelivoi  persuasive,  suggestive,  est  aussi  attachante 


6i«gr6tbl6>  à  r^gal  d'une  oBoyre  littéraûra.  Tous  eaux  qui  oatlo  ce 
pramiar  voliine  attaïuUiit  impatiamoMniU  Sficaod* 

£.  Bouu. 

tuMTi  mffiQTO  M  GYifÉaiixx>6lK|  par9«iB^H«  BiKNiOBÉ  eC  Pam   PMf. 

(Lièrairia,  J^«  BaiNîèray  l«9^« 

VmmngB  que  noua  pnftseBteiit  les  autant*  est  bien  àèaemmé 
«  prati«ITie»,  Il  timt  qv  jvate  ttilieu  entra  les  scnaroel»  éidienlahea 
at  les  trailëa  didaetkfiaeB  de'loog»  haleftiMi/  &»»àê99iftpÊi§^¥anith 
tfé  d<»<  29T  iOg«f«s,  H-  constitue  «n  toU  Mali  evordonnè,  nM  dei^ 
cription  nette  et  précise.  Les  dessins,  dont  un  grand  noorinre  aettt 
liiédit8,peiicMMird»^e  Peadre  Irèa  rapIdeiiMiiil  eomp«B^<lMldati>ns 
#Meiiiffl*éîe, et d<Mi: procédés  opéfilaitiea  qal  lui  sont  oppaoét.O'ait 
lè'nn  eoflipMiaeiii  iadispeoaabCe  estante- éfsertpllott'  é^a«l»op#ntv 
lion,  rfen  «'eatea  ellst  plo»  favtidieuK  qu>itt>  texte  8ttiM>tgifini'paar 
tovteeiqni  touehe  à  1»  nKSdecixe  opératbir»; 

Ce  livre  «onDîent  ua<e  pramièie  partie  eoae«er6e  fXclnîÂ^ëwmA^k 
la  cUBiqfue.tJn  ebapitre  socnm«îre  de  petite  obinirgie  gyaéeolog^qtie^ 
«06' séméiologie  dm  affBctia«fsmtéro-or?opiaftnei,piiMdeiiit' ladaa* 
cription  de  ce»  affections  en  paitknlier  r  maltormmtîoâ»,  i«féetiaiMi 
Tagiaaiea  «tértnee^  prolëpaus,  tanaora  «tériii^s  et  aiiaeK(elle^ 
troubles  nervear,  groesesse  ectopique'.  GbaewB  4»  eea  chapitrée  «at 
TÀbjet  d^un  développesient  très  ezactemant  proporttennë'è- son  im- 
partan^aaeteeUe. AnipVMitsde  Tua  tMnipm  l^l8(fp]«bi«i«îon  daa 
dWevaea^  mélliodea  «ipéra%eiraadtrfliirtb«l  delintm  indications  sntit 
sagement  préoiaées,  et  les  auteurs  sontMameai  éibigwéPdey  e^aè»  epé^ 
ratcwey,  que  des  dangarenaes  tainporiaatioiis^. 

Une  deoilèma*  partie  est  consaerêe  afti  Ifhnwef  ep^ra^<ot*f9.40  pa^ea 
auvlea* générantes  d'aaepaks  d'auClaepaieet  sur  la  pratiqua  de  Tèlae^ 
trieartion  et  du  maaeage,  donnent  Tétat  aotual^  de*  la'  scteB^o  sur  cm 
suj^L  Elles  sont  euivies  de  la  desorîption.  des  opératioas  aar  la 
Tulyeile  vagin,  Tutéras^.  ei  c^eat  ià  suxioot  q^e  le  nombre  oonsidé- 
rabte  des  figures  trouve  une  beureuaa  «pplication.  L'ouvrage  se  ter- 
mine par  le  manuel  opératoire  des.  opérations  transpëritonéales*  Bn 
somme,  œ  Uvre  paru,  à  un  moment  oCk  le  mouvement  scientifique  sa 
porte  vers,  la  gynécologie,  mettra  &.]««  portée  d'un  grsnd*  nombre  de 
praticiens  les  notions  clini4iues  et  les  Ofi^ations*  U  sera  donc 
consulté  avec  un  grand  bénéûce  par  les  médecins  et  par  les  étudiants. 

TUFFIKR. 

CàiacHGiï  D&  MArmÉ  Hkrmi  ns  M6in>fiviLLfi,  chirurgien  de  Philippe-le« 
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Bd,  rm  de  Franoe,  e9mp9sée  de  1806  éL  t3S0;  twadmtkm  frmnçake 
avtt.'natet^  mtrkkmtiw^et  hiographie^  par  S«  Nicamk  Parie,  Félix 
ÂkcêÊ^  1896.  —  Ua  traité  de  dMrvrgn  fMreeqaa  eompM^  onifa  «vw 
ne  méihoë»  patseée  pe^fele  jusqu'à  IViIrloM,  niatattt  tes  epiaiont 
et  le»  prirtâ^tH» deaahinirgieBS  prècédeaito, moit  lea  fMiant  taivn 
d!nfl»»orilîiy«e  eèftrr  et  jiniieiecse^  et  de  nombmiees  additioaB  «8 
rectifications  persoonveliea,  dictées  par  feapérieses  propre  de  i*au« 
tear^  wnm  néme  dee  indteatioas  bibliograpfaiq«ea  préeîees^  un 
laaité  an  aiuaot*  laè  qofaale  eoDçail  «ojourd^itoi  ;  teli#  est  la  CM* 
fwyitde  Mtûùre  H^dê  MonâgMle,  écrite  m  àébm  énf  zia«'  bftèctor  «t 
qna  M»  B^  Nicaiaa  vieiil  de  peibtter  chez  P.  Aioao» 

Ceci  a  bien  le  droit  de  noaa  élona«r  qielque  peu,  et  panrlaat,  cm 
Test  ^amantaga*  eaeora  iorsqa^on  paroaurt  ce  li^r&.Me  décovffa-ion 
paa^  en  effet,  dans  son  autaar;  aai»  aetaisoMni  «■  véritable  ériidit, 
aMia  aaeaaa  im  cÉistts|^e&  de  prcnnîer  tnrdn,  qas  «vast  an:  Itetastiaa 
àê-  l'jMtâsepaie,  qcà  4àMàt  «vkiaeptiqaa  à<  sa  nansèrey  d^abld  d'ott 
baasaiu  da yand aaractère^et q«s/>'<m  doit  «oaeidérQr  coBaBia  suse 
de  aoa  ;^oirea  a»tionalea{ 

Ce  traîlév  déni  Littré  «  dit  «  eemominie^  de  la  ctairttiiBi»  fraiiQaiae 
met itait  de  ttoaeer  sa  place  parmi  cens  des  prédécesseurs  de  Guy  de 
Cbanlsao  3i«  est  hà>  ppsmier  oasTafai  de  eC'  gemn»  qoé  ait  pan»  en 
Fra—  AsKpanraa^.  il  n^y  avwt  qae  des  PrMUfmsif  maiMMàS'  da 
reaaitea  si  de  formulea  de  faible  valear;  d'antn»  past^les  abaruic^a 
é*^ora  efaieDt  une  telle  dô6ance  lea  «ne  des  aatias,  TiTsient  ea*  ai 
manaaise  iatelligenea  qae,  poer  ne  riee  léguer  de  leur  acieaea  à  leurs 
sesceaaaera;,  pas  plua  qu'à  lears  eoBtemporains,  ils  ne  voelaîeai 
rien  écrire  concernant  leur  ert«. 

La  cbÉRtrgie  de  S..  de^iiondèTille  esi  di? iaée  en  cieq  traiiéss  pré* 
eéiéa  4£eae  iotoodastioai  et  de  qaelquea  remarqaaa»  sur  ta  manière 
de  cooapter  ayec  les  chiffres  arabes,  ce  qui  était  appelé  alors lîAi^fe* 
naaB«ç:esaâp0eriôtsettlikei»aaefélèveBv  qui  ne  laeaailcisesieBipas 


Oasw^oa*  ietcedwâsonv  H«.da  lisndèirille  iadiqea  tréa  rsindeaieiii 
le  piett^ndral.de  sen  oeeraga^  et.  le»  priBcipaur  aeteara  aar  les«- 
qœle  il  s'appuîara^  Pute  il  prénané  ses  lectaursi  qu'ii  ne  ee  ceotan;»- 
Isre  pBB  de  réaair  lea  préeepèea  q«a  loi  ont.iransiiiia  aesJprédéeav- 
aeaas,  assâs  <  quHI  ae  réascre  le  droit  d^  sjooiar,  dTy  rairaBehee, 
dTepiéadea  eésukats  de  son  eapétseasa  peraoaneliet  de  celle  de  asa 
Maitrae  al  de  aea-amiar  il  deaiaiide  en  même  tempe  qae  l'en  issvs 
de(ailmepDaraoB:><mfiBgiL  «-Dana  Lee  esonree  taenaînae,  il  n  j  a 
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rien  d'absolument  parfait,  bien  plua*  des  suecesseara  de  moins  de 
mérite  améliorent,  corrigent  et  ornent  parfois,  les  ouTrages  excel- 
lents de  prédécesseurs  qui  leur  étaient  supérieurs,  en  7  ajoutant  ce 
qu'ils  ont  trouvé  de  nouveau  par  Texpérience  et  la  pratique  ».  Il 
termine  enfin  cette  introduction  par  quelques  mots  sur  les  rapports 
du  chirurgien  et  du  malade:  ce  sujet  lui  est  manifestement  à  coiur, 
et  il  y  reviendra  souvent  dans  le  cours  de  son  livre. 

On  voit  déjà  par  là  que  Ton  a  affaire  à  un  homme  très  personnel, 
mais  extraordinairement  consciencieux,  cherchant  avant  tout  la 
vérité,  à  un  novateur  hardi,  à  un  partisan  déterminé  du  libre  examen 
et  de  l'évolution  progressive  de  la  science.  Quelques  mots  ensuite 
sur  ralgurisme,  et  Ton  arrive  au  premier  traité. 

Ce  traité,  comme  tous  les  autres,  d'ailleurs,  est  fait  suivant  un 
plan  particulièrement  clair  et  méthodique,  écrit  dans  un  style  origi* 
nal  et  agréable.  Chaque  traité  se  divise  en  doctrines;  chaque  doe* 
trine  en  rubriques  ou  chapitres,  et  chaque  chapitre  présente  un  cer- 
tain nombre  de  divisions  et  de  subdivisions;  nous  dirions  presque 
que  c'est  schématique  ;  mais  on  ne  saurait  en  faire  un  reproche  à 
Fauteur,  étant  donnée  l'ignorance  des  gens  à  qui  il  s'adressait. 

Ce  premier  traité  est  destiné  à  Tanatomie.  H.  de  MondcTille  la 
connaissait  bien,  pour  l'avoir  enseignée  à  Montpellier  ;  il  en  proclame 
hautement  l'utilité,  la  nécessité  même  pour  tout  chirurgien,  mais  ce 
qu'il  en  décrit  n*est  qu'un  résumé  très  succinct  du  strict  uécessaire. 
Cette  partie  de  l'ouvrage  ne  manque  pourtant  pas  d'attraits,  puis- 
qu'elle nous  met  au  courant  des  termes  médicaux  de  cette  époque, 
et  nous  permet  de  lire  facilement  les  ouvragée  des  successeurs  im* 
médiats,  de  Guy  de  Ghauliac  en  particulier. 

Le  traité  II  est  le  plua  important;  il  comprend  le  traitement  des 
plaies  et  des  ulcères  avec,  en  plus,  des  généralités  intéressant  toute 
lachiruigie* 

Ces  généralités,  sous  le  titre  de  Notables  et  de  Coniingenti,  sont 
particulièrement  intéressantes  à  lire;  c*est  là  surtout  qu'apparaissent, 
et  la  grandeur  de  vues  et  l'originalité  du  caractère  de  l'auteur. 
B.  de  Mondeville  y  traite  des  principes  généreux  de  la  chirurgie, 
4e8  qualités  que  doit  avoir  un  bon  chirurgien;  €  la  chirurgie  est  une 
science  et  un  art  »  dit-il,  la  science  ne  va  paa  sans  la  pratique,  ni 
celle-ci  aans  la  science:  il  y  traite  des  moyens  d'intervention,  de  la 
direction  des  incisions,  du  choix  du  traitement.  Fuis  il  aborde  des 
questions  essentiellement  pratiques,  et  au  sujet  desquelles  on  peut 
encore,  avec  avantage,  le  eenaulter  aujourd'hui;  ce  sont  lea  rapports 
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des  ehirorgiaos  entre  eux,  aTee  les  médecins,  les  malades,  le  public; 
ces  chapitres  de  déontologie  médicale  sont  trôs  suggestifs,  outre 
qu'ils  jettent  un  jour  très  intéressant  sur  la  situation  des  chirurgiens 
à  cette  époque.  Bnftn,  les  Contingents,  partie  eux-mêmes  du  XIV*  No« 
table»  traitent  de  toutes  les  circonstances  qui  peuvent  modifier  la 
marche  d'une  maladie,  influer  sur  le  traitement,  que  ces  cîrcons» 
tances  tiennent  au  malade,  à  son  entourage,  ou  même  aux  choses 
Inanimées;  c'est  une  étude  très  approfondie  de  pathologie  générale. 

Quant  à  la  partie  essentielle  de  ce  traité  II,  à  savoir  le  traitement 
des  plaies  et  des  ulcères,  elle  est  bien  faite  pour  étonner  et  renver- 
ser les  idées  que  Ton  a,  en  général,  de  la  chirurgie  de  cette  époque. 
Alors  qne  les  prédécesseurs  de  H.  de  Mondeville,  alors  que  même 
ses  contemporains  continuaient  à  juger  la  suppuration  chose  utile 
et  même  nécessaire,  à  la  provoquer  par  toutes  sortes  de  procédés, 
dont  des  médicamenta  dits  suppuratifs,  affaiblissaient  leurs  malades 
par  one  diète  rigoureuse,  H.  de  Mondeville  s'inspirent  des  idées  et 
des  résultats  de  son  maître  Théodoric,  perfectionnant  sa  méthode, 
cherchait,  avant  tout,  à  éviter  la  suppuration  quMl  juge  dangereuse, 
et  à  la  combattre  lorsqu'elle  est  établie.  Ne  pas  sonder  les  plaies^ 
enlever  avec  soin  les  corps  étrangers,  réunir  les  lèvres  de  la  plaie  le 
plot  tôt  possible  par  la  suture  ou  des  bandages  appropriés,  fomenter 
eosnita  avec  du  vin  chaud,  enfin,  appliquer  un  pansement  destiné  à 
absorber  les  sécrétions  de  la  plaie,  et  à  la  protéger  contre  le  milieu 
ambiant,  telle  est  la  marche  générale  suivie  par  H.  de  Mondeville. 
Pour  Itti,  oomme  pour  Théodoric,  raeHan  prolongée  de  Vair  est  la 
cause  de  la  suppuration  ;  d^où  la  nécessité  de  protéger  au  plus  vite 
la  plaie,  en  la  fermant  et  l'obturant. 

Cest  de  celte  façon  également,  qu*il  traite  les  plaies  de  Tintestin  ; 
il  en  fait  la  suture,  «  comme  les  pelletiers  cousent  les  peaux  »,  c'est» 
à-dire  en  turfet^  puis  applique  son  pansement  obturateur,  et,  nombre 
de  fois,  le  succès  a  couronné  ses  efforts.  A  la  face,  il  a  soin  de  dis- 
simuler les  cicatrices  dans  les  plis  de  la  peau,  et,  pour  obtenir  une 
bonne  eoaptation,  il  emploie  la  nUure  entorHllée,  Enfin,  prévoit-*il 
la  suppuration  comme  presque  inévitable,  il  a  soin  de  réunir  Iftche- 
meni  sa  plaie,  afin  de  pouvoir,  au  moindre  doute,  la  nettoyer  de 
suite  à  nouveau. 

Ce  chirurgien,  pour  qui  les  réunions  par  première  intention 
n'étaient  point  choses  rares,  n'était  pas  plus  désarmé  contre  les  faé- 
morrhagies.  «  Intercepter  le  sang  avant  qu^il  coule  »,  l'hémostase 
préventive  en  un  mot,  était  un  de  ses  principaux  soucis  dans  l'ex* 
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tKactîAii  des  corps  ôtrangera»  des  flièeteB  em  iMtrlkuUer; 
jUml  doutaIIa^^  a?oc  ms  coatempooraiiis,  qui  liMnmieai  saigner  bu  p«ii 
à  desseiQ.  L'ijérnoncbai^  âtût-alie  dâeUrée,  iJL  eanprwaU,  aatnraU 
Jjtvf  Uif»^  cauifiriaait,  faisait  de  Ve^cujpÊt$MiKne,  tordait  mâ»e  quelque- 
fois  ai  liaU  Les  artâres  et  les  «eioeai;  la  ligalwe  dee  yaésaeaax  mt 
dûa<i4e  bien  vieille  data»  et  Aiabroise  Paré*  àffuî  on  en  fait  h«a- 
fieur,  est  loia  pourUAt  de  ranoir  ÎAventéeb£ii^,  ai  une  f^e  ne  ae 
réunissait  pas»  il  avivait  «  xafraiehîaaait  >x  laa  J^nea  de  la  plaie  et 
auturaîL 

Noua  Toîlà  biaa  loin  dea  pratiques  des  b^biers  et  des  cbarlataBa 
du  moyeu-âge;  pourquoi  faut-il  qu'une  méU^ode  aussi  ratiouieâle 
ait  mis  six  cents  ans  avaat  d'ôtre  suivie  et  perfsetioBnée?  Gaf  »  à  part 
quelques  ôlôves  et  amis  de  H.  de  Blondeville  qui  rappliquèrent,  élâ» 
fut  vite  délaissée.  Son  promoteur  avait  lui-même  erueUecneat  k  aoof* 
frir  de  ranlmosité  de  ses  confrères;  il  fallait  toute  sou  énergie, 
toute  s  sai  passion  de  la  vérité  >,  il  fallait  môcna  sa  poaitinn  exoefH 
tionnelle  de  chirurgien  du  roi,  et  Tappui  du  «omte  à»  Valois,  pnur 
qu^il  pût  continuer  à  appliquer  son  traitement  et  à  renseigner.  Gatta 
animosité  fut  sans  doute  la  principale  cause  qui  it  laisser  dama 
Toubli  le  traité  de  H»  de  Mondeville;  Guy  de  Gbauliac  lni-4n^e  la 
cite  À  peine*  et  raille  agréablement  les  idéea  de  Tauteun 

Le  traité  III  comprend  trois  doctrines.  La  première^  avec  des  cha-* 
pitres  divers,  auxquels  on  ne  saurait  donner  de  désignation  d'en- 
semble bien  exacte,  renferme  encore  quelques  généralités.  Il  y  est 
question  4e£  venlouaee^  de  Ja  saignée,  des  cautères,  de  la  prépaca* 
tion  des  cadavres,  des  amputations  ;  mais  c'est  surtout  des  seins  da 
propreté  du  corps  et  des  maladies  de  la  peau  dont  il  est  parlé. 

La  deuxième  doctrine  traite  des  apostéoMs  en  général  et  en  parti- 
culier; l'étude  de  leur  généraUon  est  une  bonne  étude  de  physiologie 
qui  jette  un  jour  éclatant  sur  les  théories  de  Tépoque* 

Ënûn^  la  troisième  doctrine  est  destinée  à  ia  chirurgie  spéciale  des 
divers  organes;  malheureusement,  H.  de  Mondeville,  épuisé  par  la 
maladie,  n'a  pu  qu'en  Sairb  un  plan  très  détaillé  qui  montre  l'impor^* 
tance  qu'elle  aurait  eue.  De  même  le  quatrième  traité,  fractures  et 
luxations,  n*a  pu  ôtre  écrit,  et  Ton  arrive  à  ïantidolaire  qui  termine 
l'ouvrage. 

H.  de  Mondeville,  malade,  s'est  hêté  ie  l'élaborer  de  préférence 
aux  autres  traités,  parce  qu'alors  la  matière  médicale  jouait  un  réla 
considérable,  et  que,  passant  pour  la  bien  coanattre,  il  était  sollicité 
par  ses  élèves  qui  en  réclamaient  la  publication.  Ici  encore,  H«  de 


sublime,  ait  accordé  à  Galien  an  sublime  géuieià  condition  qa'ijgicmi 
aorM,  tfiiàa  2MU»e  4lG«uiwit  ine«  dft  »%9^ej^ 
aenia,  AMllaors  «o  ^ml  fiMMdMblfti  et  peiw^  de  ee  vendre  woi 
oeni^a  iièe  «xaol  de  ee  qu'iéUtt J*.  aoiatiJiRe  j»Mîeaie  an  siv^.gîêidle. 

'EMà^mlfiBOhmtr^UéeMÊl^mS.^Mfmieffiiie  »;i «attises 
aéritai  iocostaalablM  «i  Aa  »m*i  vetoir^  pe^Mtre  wâ8»e  4  «aote 
ilmÊMf4iÊà*ovma^  #!&  i«iîaaftMfte«i  A&lei^  p^  ^a.awcpewwa.  de 
toita«r^.el>  a*Mti  ^  fMwe  £Î  ^Guy  de  Cliauliac»  qiai  y /a  lacgaoKxit 
pnpé^en  ftH^  JMollea.  H-PageU  pirwai-<iocm(%,  d^  rUnijKecaitô  4e 
Berlin,  a  FÎMAntietaUe  Aôiito  4i«roir  .r^egiie  yrcw^ier  €ia»ti»  içette 
îafMtiea,  «n  paMîeat  «fte  «édèlioi  lAliod  de  cette  m^r^^a  1890»  et 
M.  E,  Nicaise  vieni  d!eA  puUier  jeu*  reoiarqvable  trado^lbipn  fran- 
çaise. 

Mais  le  travail  de  M.  E.  Nicaise  n^est  pas  une  simple  traduction  de 
l'édition  latine  de  M.  Pagel  ;  M.  E.  Nicaise  est  allô  puiser  aux  sources 
Okémes;  ee  sont  les  manuscrits  de  la  bibliothèque  nationale  qui  lui 
ont  servi  de  guide  presque  exclusif,  et,  en  maints  endroits,  il  a  rec* 
tifié  fort  correctement  l'édition  latine.  Bien  plus,  pour  se  prémunir 
contre  toute  erreur  de  traduction,  il  s*est  adjoint  deux  collaborateurs 
distingués.  M.  F.  Ghavannes,  bien  connu  pour  sa  science  profonde 
du  latin  du  moyen-âge,  a  collaboré  à  la  traduction  des  trois  premiers 
traités,  AI.  le  D'  Satnt-Lager,  de  Lyon,  célèbre  par  ses  travaux  sur 
la  botanique  ancienne  et  contemporaine,  l'a  aidé  pour  la  traduction 
de  Tantidotaire,  auquel  il  a  ajouté  un  glossaire  des  synonymes  des 
noms  des  médicaments  simples,  dont  il  a  rétabli  la  concordance 
avec  les  noms  nouveaux. 

C'est  assez  dire  les  garanties  que  présente  cette  édition,  mais  à 
cela  ne  s'est  pas  borné  le  travail  de  M.  E.  Nicaise.  Dans  une  intro- 
duction extrêmement  intéressante,  il  a  soin,  en  effet,  comme  pour 
Guy  de  Ghauliac,  de  bien  nous  faire  connaître  le  cadre  dans  lequel 
se  trouvait  Tauteur  dont  il  publie  l'ouvrage,  et  ses  chapitres  sur  les 
chirurgiens  de  Paris  au  xiv*  siècle,  sur  l'enseignement  do  la  chi- 
rurgie à  Paris,  sont  bien  faits  pour  nous  faire  exactement  apprécier 
le  haut  caractère  de  Henri  de  Mondeville. 

Un  résumé  critique  du  traitement  des  plaies  suivant  H.  de  Monde- 
ville,  les  origines  de  la  chirargie  française,  la  biographie  de  H.  de 
Mondeville,  les  auteurs  qu'il  cite,  sa  biographie,  enfin  plusieurs 
manuscrit»  ou  pièces  jutltfiea{ivBs;voiHi  plus  .^ttll  n!eii  faut  pour 
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exciter  la  enriosité  et  la  sympathie  du  lecteur^  pour  lecaptiTer,  et  le 
gagner  à  la  cause  de  celui  qui  fut  en  réalité  le  Pore  de  la  chirurgie 
française. 

On  ne  saurait  .donc  savoir  assez  de  gré  à  M*  E.  Nicaise  de  ce 
Trai  trarail  de  bénédictin,  de  cette  œuvre  de  justice  qu*il  accomplit 
en  rendant  à  H.  de  Mondeville  le  rang  qui  lui  est  dû,  de  l'art  enfin 
avec  lequel  il  sait  nous  charmer  et  nous  instruire.  M.  le  ministre  de 
rinstruction  publique  a  si  bien  compris  le  grand  intérêt  historique 
de  cet  ouvrage  qu*ii  l'a  fait  publier  sous  les  auspices  du  ministère  ; 
M.  Verneuil  l'a  présenté  à  l'Académie  des  sciences  ;  nous  ne  saurions 
donc  assez  le  recommander  à  tous  ceux  qui  s'intéressent  quelque 
peu  à  l'histoire  de  la  chirurgie  française.  Disons  en  terminant  qu*il 
n'est  pas  jusqu'aux  soins  matériels  de  la  publication  qui  ne  con- 
courent à  faire  de  ce  livre  une  œuvre  de  grande  valeur. 

J.  Jbannin. 


L$  rédacteur  en  chef^  giranî^ 


s.  DUPLAY. 


Paiii.  —  1^.  A.  Datt,  Bt,  me  Ifadame.  —  Ttiiplioaa. 
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CONTRIBUTION  A  l'ÉTUDE   DU    FOIE   INFECTIEUX. 

d'une  Hépatite  infectieuse  subaigue  primitive, 

Par  LÉOPOLD  LÉVI»  interne  des  hôpitaux. 

Le  foie  infectieux  a  sa  déûnitioii  anatomique.  Dans  une 
série  de  notes  à  la  Société  de  biologie,  notre  excellent  maître 
M.  Hanot,  étudiant  successivement  les  plaques  blanches  du 
foie  infectieux,  la  néoformation  des  canalicules  biliaires, 
Tétat  de  la  cellule  hépatique  (1)  lui  a  donné  sa  caractéristique 
microscopique  et  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère 
chronique,  maladie  de'Hanot,  est  un  type  de  foie  infectieux 
à  marche  chronique  avec  poussées  subaiguës  et  aiguës. 

Les  travaux  sur  le  foie  infectieux  sont  nombreux.  Us  sont 
résumés  dans  la  monographie  de  M.  Gaston  (2).  Mais  ce  qui 
a  surtout  été  étudié  jusqu'à  présent,  c'est  le  foie  infectieux 
secondaire.  L'infection  primitive  du  foie  mérite,  au  plus 
haut  degré,  les  recherches.  A  ce  titre,  l'observation  que  nous 
publions  nous  parait  digne  d'intérêt   (3). 

(1)  Hanot.  Soc.  biologie,  mai,  Juin,  juillet  1893. 

(2)  Gastou.  Du  foie  infectieux.  Th.  Paris^  1893. 

(3)  C'est  un  plaisir  pour  moi  d^adresser  mes  remerciements  publics  à 
mon  excellent  maître,  M.  le  D'  Barth,  pour  la  bienveillance  avec  laquelle 
il  a  mis  ses  documents  cliniques  à  ma  disposition. 

T.  173  17 
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Observation.  —  Hépatite  infectieuse  avec  ictère  et  mêgalas- 
plénie  (1.400  grammes)  sans  ascite  ayant  évolué  en  cinquante  et  vn 
jours  chez  un  sujet  de  17  anx  1/â.  Endoeardite  végétante  de 
Vartère  pulmonaire.  Albuminurie^  oligurie^  cristallisations  d'urée 
sur  la  peau.  Méningite  suppurée» 

Foie  infectieux  avec  sclérose  périportale.  Intégrité  relative  de  h 
cellule  hépatique. 

Présence  dans  le  pus  des  méninges,  la  végétation  de  Vartère  pul- 
monaire, les  reins,  la  rate^  le  foie  d'un  diplocoque  pathogène  pour 
le  cobaye. 

Le  nommé  Corn...!  (Augnsle)  ftgô  de  17 ans  1/2,  peintre  en  bâti- 
ment, entre  le  21  septembre  1893,  salle  Delpech,  lit  n""  22,  à  Thôpital 
Broussais,  service  du  D'  Barth,  suppléé  alors  par  le  D"  Florand. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  du  malade  est  mort,  sans 
qu*on  puisse  avoir  de. renseignemeots. n^ta  à.ceauj^t*. 
Sa  mère  est  vivante,  mais  d*une  médiocre  santé. 
Il  a  eu  trois  sœurs,  dont  une  est  morte  de  tubercuibse  à  21  ans. 
Les  deux  autres  sont,  bien  portantes. 

Antécédents  personnels.  —  Ils  ont  été  pris  à  Phôpital,  mais  rec- 
tiâés  par  une  enquête  faite  dans  la  famille,  après  la  mort. 

Il  a  eu,  vers  Tâge  de  3  ans,  une  bronchite  dont  il  n^avait  pas  gardé 
le  souvenir.  Depuis  quUl  est  peintre,  il  a  eu  à  diverses  reprises  (buit 
à  dix  fois)  des  crises  de  coliques  qui  n'ont  jamais  dépassé  ringt- 
quatre  heures.  Un  jour,  elles  furent  assez  violentes  pour  que  le  ma- 
lade; passant  rue  Jacob,  so  fit  recevoir  à  la  Charité  d'où  il  sortit  le 
lendemain.  Il  n'avait  pas  encoro  18  ans  et  était  considéré  dans.  s& 
famille  comme  un  jeune  homme  tout  à  fait  rangé  eti  de  bonne  atnté 
habituelle. 

Début  de  V affection.  —  D'après  lea  renseignements  vérifiés  dans 
la  famille^  le  début  fut  brusque.  La  veille  il  était  bien  portant. 

Le  mardi  19  septembre  1893,  il  fut  pris»  vers  cinq  heures  de 
Taprès-midi,  de  frissons  avec  céphalalgie  violente.  U  ne  dtna  pas 
le  soir,  mais  joua  une  partie  de  la  soiréf^  chez  sa  sœur.  Quand  il 
remonta  se  coucher  chez  sa  mère,  il  fut  pris  d*une  grande  fièvre  qui 
persista  toute  la  nuit,  ne  dormit  pas  et  eut  du  délire.  Le  médecin 
consulté  le  lendemain,  pensa  au  début  d*une  affection  grave,  peut- 
être  d'une  dothiénentérie,  et  renvoya  à  l'hôpital  Broussais  où  il  entra 
le  21  septembre  1893. 

Le  malade  n'esl  pas.  éthylique.  II.  boitenvinon  1  litre  de  vin  par 
jour,  pas  d*absinthe.  II. n'a  pas  de  signes  d'intoxication  alcoolique. 
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Il  Q'a  jamais  quitté  Paris  et  n'a  point  présenté  de  fièvre  intermit- 
tente. 

Jamais  il  n'a  présenté  lès  symptômes  de  la  polîque  hépatique. 

Le  malade  entre  le  21  septembre  à  Tiiôpital  Broussais,  quarante- 
kml  heures  environ  après  le  début  de  son  affection.  Le  soir  de  son 
entrée  la  température  est  dé  37*3. 

Le  lendemain  matin,  la  température  est  dé  37<>9.  L*lntelligence  est* 
nette.  Le  malade  répond.bien  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Il  n^èxiste 
point  le  moindre  aspect  tjphique. 

L*étar  général  est  assez  bon,  il  n'y  a  pas  d*amaignssementl 

C^est  surtout  de  sa  gorge  que  se  plaint  le  malade.  ITèxamen  f&it' 
nconnaltre  une  rougeur  très  prononcée  et  diffuse  des  piliers  et  du 
Toile  du  palais.  Les  amygdales  ne  sont  pas  gonQées. 

La  langue  est  humide  mais  rouge,  surtout  au  niveau  de  la  pointe. 
L*appétit.est  conservé.  Il  n'existe  pas  de  vomissements.  Le  malade 
e8t.un  peu  oonstipé. 

n  n'y  a  rien  de  notable  au  niveau  dé  l'appareil  pulbaonaire.  Il 
n'exista  ni  toux,  ni  expectoration.  La  respiration  peu  fréquente 
s'exécute  bien.  L'auscultation  fait  reconnaître  un  état  satisfaisant 
des  voies  pulmonaires. 

Le  cœur  n'offre  rien  qui  attire  Tattention.  Les  bruits  du  cœur  sont 
normaux  à  Tauscultation  aux  différents  orifices. 

L'urine  ne  renferme  pas  d'albumine,  mais  examinée  au  spectros- 
cope  elle  présente,  d'une  façQn  typique,  la  raie  de  l'urobiline. 

Le  diîagnostic,  après  examen,  est  incerlain.  On  se  demande  si  on 
n'a  pas  affaire  à  une  scarlatine  à  éruption  fugace. 

Le  lendemain,. 23  septembre,  la  température  est  au  matin  de  37*4, 
après  être  montée  la  veille  au  soir  à  39*4  ;  les  symptômes  sont  tou- 
jours les  mêmes,  négatifs,  sauf  la  rougeur  érythémateuse  de  l'arrière- 
gorge  et  là  présence  de  Turobiline  dans  les  urines. 

La  température  est  médiocrement  élevée  les  jours  suivants,  avec 
rémissions  franches  le  matin. 

Le  27,  on  note  Texistence  du  délire  la  nuit,  d^épistaxis,  de  diar- 
rhée, la  persistance  de  l'urobiline,  l'absence  d'albumine. 

Ces  symptômes  persistent  pendant  deux  jours.  A  ce  moment  appa- 
raît sur  les  cuisses  une  éruption  de  taches  légèl^ment  saillantes, 
s'effaçant  sous  la  pression,  qui  rappelle  l'éruption  de  taches  rosées 
lenticulaires.  Il  n*en  existe  pas  sur  le  tronc,  ni  sur  l'abdomen.  Cette 
éruption  disparaît  au  bout  de  deux  jours. 

Le  diagnostic  est  alors  porté  de  fièvre  typhoïde  à  début,  à  symp- 
tômes anomaux.  On  commence  la  balnéation  le  29  septembre.  Les 
bains  sont  portés  progressivement  de  28<>  à  i8*. 
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Le  délire  nocturne,  la  diarrhée  disparalssenf;  à  la  date  da  30  sep- 
tembre. Le  malade  n*a  pas  le  moindre  aspect  typbique. 

La  langue  est  uniformément  rouge.  L'appétit  reste  conseirvé. 
Gomme  depuis  le  début,  le  malade  réclame  à  manger.  Uurobiline 
persiste  sans  albumine.  La  température  ne  s*est  guère  élerée  au- 
dessus  de  390.  Les  rémissions  sont  moins  marquées,  29  au  soir,38<*7  ; 
30  au  matin,  38o5.  Le  pouls  est  à  90.  Il  existe  16  respirations  par 
minute. 

3  octobre.  —  On  constate  du  subictère  de  la  conjonctive.  Les 
urines  au  spectroscope  obscurcissent  le  bleu  et  le  violet  du  spectre, 
et  donnent  une  coloration  verte  par  Tacide  nitrique. 

La  balnéation  se  continue  régulièrement  :  un  bain  toutes  les  trois 
heures,  la  température  moyenne  (des  huit  températures  prises  avant 
les  bains)  descend  progressivement  de  39  à  31^9  (7  octobre.) 

Le  9  au  soir,  la  température  s*élève  à  39<»7  et  retombe  brusque- 
ment le  lendemain  à  36o5.  Il  n'y  a  pas  de  sang  dans  les  selles.  Le 
malade  n*a  pas  eu  de  frissons  et  ne  se  trouve  nullement  incommodé. 
Il  continue  à  avoir  de  l'appétit. 

La  température  se  relève  peu  à  peu  jusqu^au  14  octobre  où  elle 
atteint  le  soir  39o7  avec  chute  à  36«5  le  lendemain  matin. 

Les  bains  que  le  malade  ne  prend  à  partir  du  9  qu^avec  une  tempé- 
rature supérieure  à  38o,  ont  été  supprimés  le  14  octobre  et  remplacés 
par  du  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  50  centigrammes,  puis  de 

I  gramme. 

Les  jours  suivants  et  jusqu'au  20  octobre  les  symptômes  persis- 
tent sans  grand  changement.  Â  sa  rentrée  dans  le  service  (le  16  oc- 
tobre) M.  Barth  est  frappé  du  développement  de  la  rate  qui  fait 
saillie  dans  Thypocondre  et  le  flanc  gauche  et  qui  est  perçue  depuis 
plusieurs  jours. 

Le  16,  le  malade  a  un  frisson  en  môme  temps  que  sa  température, 
qui  avait  atteint  35o4,  reste  aux  environs  de  39»  pour  redescendre  à 
37«  le  17  au  matin. 

Au  20  octobre,  un  nouvel  examen  du  malade  est  fait. 

Il  est  pâle,  avec  du  subie  1ère  des  conjonctives.  On  constate  un 
certain  état  d'amaigrissement  qui  n'est  pas  excessif.  Les  ongles 
sont  légèrement  hippocratiques. 

La  température  présente   de    grandes   oscillations  irrégulières. 

II  s'agit  de  véritables  accès  de  fièvre,  parfois  précédés  de  frissons. 
Les  accès  n'ont  rien  de  périodique.  La  température  est  parfois  plus 
élevée  le  matin  que  le  soir  (T.  hier  soir,  3709  ;  ce  matin»  40*2).  Le 
pouls  est  large  et  mou,  un  peu  dicrote. 
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LUnteiligence  est  entiôre.  Il  B^ezîste  ni  céphalalgie,  ni  insomnie. 
La  langue  est  assez  belle,  humide,  peu  chargée.  L'état  de  la  gorge 
est  tout  à  fait  normal.  Le  malade  accuse  de  Tappétit. 

A  l'examen  du  ventre  on  constate  un  peu  de  voussure  'de  la  région 
ombilicale  et  de  l'hypocondre  gauche. 

A  la  palpation,  Thypocondre  droit  est  libre,  mais  la  région 
médiane  du  ventre  est  remplie  par  un  gros  gâteau  d'une  consistance 
dure,  dépassant  de  quatre  travers  doigt  la  ligne  médiane  à  droite, 
se  prolongeant  en  bas  jusqu'à  3  centimètres  au-dessous  de  rombilic 
et  se  continuant  dans  le  flanc  gauche.  Cette  tuméfaction  mesure  25 
centimètres  en  hauteur,  20  centimètres  sur  une  ligne  tirée  de  Tom- 
bilic  au  flanc  gauche;  elle  affecte  la  forme  et  les  rapports  de  la  rate 
hypertrophiée. £lle  est  douloureuse  à  la  pression. 

Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume.  Il  est  caché  sous  les  fausses* 
côtes  et  présente,  au  niveau  de  la  ligne  mammaire,  une  matité  ver- 
ticale peu  étendue,  inférieure  à  la  normale. 

L'abdomen  n'ofl're  pas  d'autre  particularité.  Il  n'existe  ni  ballon- 
nement du  ventre,  ni  ascite,  ni  circulation  collatérale. 

Pas  de  gargouillement  dans  les  fosses  iliaques. 

Les  selles  sont  régulières,  molles,  non  dlarrhéiques,  d*un  jaune 
foncé. 

On  note  quelques  râles  sibilants  disséminés  à  l'auscultation  d^ 
l'appareil  pulmonaire. 

Les  battements  et  les  bruits  du  cœur  sont  normaux. 

Les  urines,  hautes  en  couleur  mais  limpides,  renferment  deTurobi* 
line  et  un  peu  de  matière  colorante  biliaire.  Elles  donnent  par  l'acide 
nitrique  une  coloration  d'un  vert  intense  et  un  léger  précipité  rési- 
noîde. 

Le  malade  a  pris  depuis  plusieurs  jours  1  gr.  50  de  sulfate  de  qui- 
nine. On  continue  ce  médicament  à  la  dose  de  1  gramme  et'oa  pres- 
crit en  outre  1  gramme  d'acide  salicylique. 

On  continue  une  potion  de  Todd,  potion  cordiale,  et  3  litres  de 
lait. 

23  octobre.  L'état  est  peu  modifié.  Il  existe  toujours  de  la 
fièvre  le  soir.  Ce  matin  frissons  pendant  la  Tisite.  L'état  de  l'abdomen 
est  le  même  qu'au  dernier  examen.  Le  subictère  persiste,  les  matières 
fécales  sont  très  hautes  en  couleur  et  fortement  chargées  de  bite. 

Le  pouls  est  fréquent  à  108.  Les  battements  cardiaques  très  éner- 
giques et  tumultueux.  Au  niveau  du  foyer  de  l'artère  pulmonaire,  on 
perçoit  un  souffle  systolique  assez  intense. 

Les  battements  de  la  pointe  sont  nettement  visibles  dans  un  assez 
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A  raiiscultation  du  cœur  on  trouve  le  souffle  systoUque  au  niToau 
de  Tartôre  pulmonaire. 

Pas  de  toux  ni  d'expectoration. 

La  température,  qui  était  le  3  au  soir  à  39*2,  est  redescendue  peu 
à  peu  à  37<». 

L'état  général  est  aggravé.  LMatelUgence  est  diminuée  ;  il  répond 
cependant  aux  questions  qu'on  lui  pose.  L'aflaissement  est  très  grand. 
La  nuit  il  pousse  de  petits  gémissements  plaintifs,  mais  ne  délire  pas. 

On  constate  de  la  mydriase. 

Les  réflexes  sont  conservés.  Il  existe  de  l'hyperesthésie  très  pro- 
noncée des  téguments  et  des  masses  musculaires. 

Le  7.  L*état  général  s'aggrave  rapidement. 

Le  malade  prend  un  aspect  méningitique  caractérisé  par  un  état 
demi-comateux  interrompu  par  des  cris  inarticulés  rappelant  le  cri 
hydrencéphalique,  une  hyperesthésie  très  marquée  des  téguments, 
des  vomissements  qui  ont  apparu,  la  raie  méningitique.  Les  grosses 
artères  donnent  au  doigt  la  sensation  d*un  frémissement  vibratoire. 

Il  a  eu  une  épistaxis  ce  matin* 

Les  urines  sont  très  rares,  de  100  à  200  grammes  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

Le  8.  Suppression  à  peu  près  complète  des  urines. 

L*état  demi-comateux  persiste.  L'affaiblissement  est  encore  plus 
accentué.  Cependant  le  malade  comprend  encore  ce  qu'il  dit.  Hier  il 
a  reconnu  des  personnes  de  sa  famille. 

Hyperesthésie  toujours  très  marquée  des  téguments 

Pas  d'hômorrhagle.  La  diarrhée  continue.  T.  aux  environs  de  34«. 
Les  battements  du  caur  et  la  force  du  pouls  qui  bat  104  par 
minute  constrastent  avec  l'ét  at  d'affaissement  profond  du  malade. 

Au  niveau  des  surfaces  cutanées  découvertes  (face,  oreilles,  cou), 
au  niveau  du  cuir  chevelu,  on  constate  la  présence  d'un  semis  de 
petits  points  blancs,d'une  blancheur  cristalline,que  Ton  peut  enlever 
avec  le  doigt  et  qui  se  dissolvent  dans  l'eau;  sur  le  cuir  chevelu  elles 
donnent  l'aspect  d'un  pointillé  de  givre. 

La  chemise  est  comme  imprégnée  de  la  même  sécrétion.  Elle 
donne  au  toucher  une  impression  d'empois. 

Il  n'existe  pas  de  cristallisation  au  niveau  des  mains. 

Les  cristaux  sont  raclés  avec  une  lamelle,  et  avec  de  l'ouate 
hydrophile  sur  laquelle  on  verse  de  l'eau  distillée  et  par  flltration 
on  obtient  un  liquide  qui  reproduit  par  évaporation  lente  le  corps 
étudié.  Il  est  soluble  dans  l'eau;  sa  solution  dans  Teau  traitée  par 
l'acide  nitrique  donne  lieu  à  un  précipité  de  nitrate. 


BTXniB  DU  jrOŒ  H»BOTIBTJX.  M8 

Vmvé^  BitriqoB'et  ilatiriialéur  BBdéodlaDtpaB  d'albuBÙne. 

!•»  novembre.  Hier  le  malade  s'est  plaint  d'une  douleur  très 
▼ire  dans  la  région  splénique  qui  .a  .oéoessité  rapplioalion  tf  un 
«Mto^lOTOie.  La  denlanr  :a  ospAndast  peraiaté  et  empoché  le  malade 
de  dormir  celte  nuit.  Ce  matin  ictère  généralisé  cependant  moioB 
«tnfuéquii'y.ft  deux joMBt.aj»gtte  hnmide  chargée  ^'un  enduit 
Mmo  jOTBâtie.  AMnttmanvaîM.  Le  malade  n  moins  d'appétit  pour 
8M  Mt^II  lie  ynndiAflnintlfie.qaanUié,  iDalfi.le  digère  bien.  Il  n 
deux  selles  celte  nuit.  Les  matières  a«nt,i»6a  cok«:ée8.  J-e  yantre 
UTesl  -pas  tatltomié.  Jia  dnane  /kypBrUopbue  .n'a  pas  .angmenté 
d'étendue.  Elle  estpi«  A»i«aia«ae<à  Uipiessiûn. 

Le  malade  ne  se  plaint  pas  de.katteinanta.de.A»ttr,  On^it  battre 
iapdtntewrto  lifDS  nMWfilTrnrî—  dane  le^A*  espace.  La  pulsation 
te  H  ^oleMt^vits.  A  TnttwnlUlioniOn  nota  .uo  aouffle  .à  l'oriflce 
npubranaiwau^ynMMr  bndt.d^  aignalé  et  à  l'oriûee  aorlique  jm 
MQfllem  prewarfcMttMoiiisJntoiBe  non  signalé  nncoceat  qui  a 

.4^'éa6pers«« 

Le  pouls  est  à  92,  il  est  dicrote. 

tiiBB  «tèras  >(ki  eaa  aont  «naiéea  de    battemento.  an.perQoit  un 
frémissement  à  leur  niveau.  Éréthisme  général  du  ayaUme  ma- 

eulaire. 
[L^  miiludu  nu  Imiiiiwii,  ni  aecracke.  J^fe9piraiionn.par.minuto. 

IMÎ  ckMme  «i  ^rapisans. 
Hyperesthésie  généralisée,  léeèna  axagôrntion  das  Jéfleiea  patal- 

laires. 
O^'criaa^TfloneîitlaàsiHtiiirJbocal  ide^ia  quelqnaa  jours  est  lénise 

•an  quanlièé  trta  ftaide  :  .pas.Mi^  gnammes  en  TiogtnyiatrB  ;he«raa. 

>I/alfciiflttaBéa  MtJtaMhanaeJÛiniiOQnvedAl'AfabilinMttea  pigaMnto 


•cn0ie^nB.JriBi8;loini*ladaAr«ttune  épiatania.praloQgéa. 
fBtaaajlainaii  duul<ani5.ii;a  an  da fdélîra. 
IBepoÎB.hieriHiaiin.il  aeiplakU  d'une  façon  eontinue. 
La  langue  est  sèche.  FuligiaoaiiéS'dBBs  àaiaonolie,<  danar  les narinaa. 
^wmaèiÉleTBè&mcaBa  lait.  Il  aimeiliain'hteipersistante^^lfiB  maiières 
sont  colorées.  Elles  sonténdaaadaaakeiit. 
L'ictère  s'catMcaniué.  L'abdomttn  «at  plna  douloureux^ 
;Lss  urinea  flOQt.trèa;iUflS  et  .trèa)f«neèes:ôOO.on  4ûû.gimflMa  en 
tdagtHinatce  hauna* 

hô  poala  est  à  M^  .U  aat  dianrta.  Il  nlexista   pas  d'ai^lAinue. 
i;éMiiiaake  Msoulaire  .ptorsiate.  On  aant  icooaaBa  «ne  ^ibrabian  :au 
niTeau  des  artèrealkmaéaalaa. 


0mirité4h9raci9ue  : 

Le  péricarde  ouvert  contient  JtBftnm  ftO  gffSHM8B:deBaag.>dnîVmt 
«008  le  pénetfie  des  dilatatÎMis  yafifiûkifes,  aa  nombre  Ae  ^mrtre, 
•sortes  d'anérrysmee  asaezfTolumimoZ'Xloiit  rona  enrimi  ladimen- 
sion  d'une  pièce  de  20  centimes  et  siège «uinlveau  de  «arf«te;aiiié- 
Tieuca.  Ilezials, d%utro'pcrty  dos  «eotayvoaas Miinif oaa  .de  k^ce 
postériaoïe.'at  ée» l^aarioa1e.draîla. 

Toute  la  séreuse  péricardique  montre  ua  étstfjroni  «vaoaiariipBS 
rares  filaments  de  fibrine  qui  se  délaabeot.  11  existe  an 'SommB^ne 
-périoard  ile  hémerrhagique. 

Le  cœur  pèse  320  grammes.  Il  contient  des  caillots  jaunàtaes  au 
niveau  de  toutes  les  carîtéa. 

Les  nahnlosimtlralo  et«aBtiqiBB3Bek«oat>pM  gétiéawa,  raeiaoïl  le 
siège  d'aucune  déaian,  noiuplas  q«BiUB«ata« 

La  seule  lésion  siège  au  niveau,  das  'wtavAaa  JHgMsite  jie:l*aAtèra 
pulmonaire  doat  «éiiiKiaaai.ftfanBinimées^eiixitte  jmaaae  <?égéUnte 
«detforan  ToalaB§aiaîn  cde^dk  jantimètoUB  i  eaaîpan  idasa.ileidiaBfttre 
transversal  et  i  cent.  1/2  dans  le  sens  vertical.  Elle  occupai teaiénirr 
facea  et  le  bord  libre  de  la  valvule,  estcfauiaaaaîataiito,^wtdéahire 
facilement. 

Sur  la  face  correspondante  de  l'artère  pulmonaire  il  y  a  également 
Ules.  iésiaas.^  mâmôwBataBe.4Mrao  i^ue^uttaB,  gcaiaa^saiUaats  isoUa. 

La  plèvre  droite  renferme  un  peu  de  Jiquide  sanguinolent.  Pas 
d'épancbement  au  niveau  de  la  plèvre  gaucbe. 
Letponmon.,gauahft-monU:e  une  large  ecchymose  à  la  basa* 
Sur  la  coupe,  il  apparaît  de  coloration  jaunâtre.  On  trouie  un 
tubercule  crétacé  an  «sommet.  Congestion  très  marquée  du. lobe 
inférieur. 

.  Le  poumon  droit  noi-présente  pas  de  tubercules.  La  congestion  est 
moins  vive  à  la  base. 

A  l'ouverture  de  la  camiéMbdominale^  le  foie  n*apparatt  pas^xaché 
qu'il  est  derrière Jea fausses  côtes.. La. masse  hypertrophiée  cepré* 
sente  la  rate  qui  occire  l^bypocondre»  et  le  flanc  gauche,  jusqu'à 
la  région  ombilicale  qu'elle  déborde  de  plusieurs  travers  de  doigt. 
Le  tube  intestinal  esamioÂsur  toute  aon  étendue  présente  par 
places  une  injection  très  vive  de  sa  muqueuse  qui  s'étend  sur  une 
surface  de  -quelques  xenttnidtres  étdomie'lieu-à'ttne'eolorfftronroiige 
intense  mais  nulle  part,  et  en  particulier  au  niveau  des  follicules 
clos  et  des  plaques  de  Peyer,  on  ne  voit  ni  ulcérations  ni  cicatrices. 
Le  caoum  présente  .une  coloration  très  foncée  par  places,  mais  n'est 
le  siège  d'aucune  ulcération  non  plus  que  le  reste  du  gros  intestin. 


Les  rams'sont  Ma T0himinauz'«t'p«^69e nient  eoTiron' 900  gramrmes 

Tfaactin.Lv  cap8Qle'8e-déeofllt|!ie  bien;  Sons ia  eapaute  se  troufoiit 

qaelquee  petites  satflies  hémorrhagiqties  qai'îHsparatseentvonsia 

-pression  da  doigt.  ILaattMtcnee  parenefarpotialeuse  est  ertrèmement 

augmentée  de  Tohrœe.Les  tMx>n8  sont  analogues  ttes  deux  dotés. 

La  rate  est  extrêmement  ^oltirainesse.  1511e  'pèse  AMO  gmmmes. 

Son  diamètre  TerUeâl^s  SBxentimètres, 
'—      '  tiviusfersâi  r=  'f4  œilihiiAtreB. 

—  antéro-postérieur  s  6  centhnètres. 

Elle  n*est  pas  diffluente,  assez  dure  à  la  eoupe,  ^lôbnlée  -par 
places 
Le  -foie^iéBe  1.150  grammes. 

*Le  lobe -droit  ét^le  ItHiegandreffoitt  dam  lenr  développement 
normal,  Tnats  le  'lobe  ganélie  "semMe  j^hie'maktde'qve  le  droit. 
Les  diamètres  mesurent,  D.  transversal  =s  23  centimètres. 

—  —  sAtéro^-postéfieuT'as  7  fentimètres. 

—  ^  "Tsrlîeal  -=  '  ft  eeitlimètres. 

Sur  la  face  antérieuro'da  'Mbe*  droit  ieHissui^réBeilte  des  'siflllies 
'hrégollères,  perœpilbfos^à  ^  "vue  «enraie  -au  toucher,  ranant  du 
volume  d'une  tête  d*épingle  à  celui  d'une  petite  amande  avecHovs 
'l68*int6nttétfi8!res.'Ge-qui%appe'é*e^>RnM'lesuiodostlés  font^à^ine 
saillie,  même  les  plus -TbhmÎTneuses.liear 'forme  est  géoéraleraeilt 
'Molière,  ^WTOveilt 'allongée, -parfois  arrondie.' Le  itssu  conjonc- 
tif^iui  sépare'les  granulatîons'èst  visible  à 'l'ail  nu'sous  ferme  ûe 
trnnées-profoivdes.  ll^istexonraie  des'étélles'avec'dépressieii  een- 
nfàle. 

Le  bord  inférieur  est  rarement  pointu.^n  eM  ^arrondi  'Ct  débordé 
par  dergranuhitions. 

La  cirrhose  deviontiAtis  manifeste  *«uiiiveau'ttaf'lbbe'gau<ifao'oû 
'\esf  granUhttîons  ^et  les  traînées  oonjonttives'sont  fins  visibles. 

%lle  s^accedtue  d^me  'façon  étonnante  'eu  ntvesru'de'la  fàee  posté- 
rieure. Les  granulations  sent  ({lus  saillantes,  plus  arrondies,  sdlt 
'ttis^èmiDées,  ce  qui  est  rare, -soit  confluentes/llles  'sont  de-voiume 
variable,  peuvent  acquérir  le  volume  d'une  noix,  ou  d'autre 'fott 
petites  sont  «omme  tles  perles  enchâssées  dans'des  baguée. 

Au' niveau  tiu'lobe  droit,  à  droite  delà  'vésrcole,'il  existe  deux 
énormes  granulations  :  Tune  supérieure,  du  volume  d^une  petite 
tirange  autour  de  laquelle- se^v6ientMeB|ppairahitions:aeee8Soires,  est 
iléparée  du  reste  du  itissu^faépatiqne^par  un  sillon  iocomplet  et*pTé- 
^ate  à  sapartie-Tûlériaure^une  noavéne  Idmiation  du -volume  d'une 
châtaigne. 
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A  la  coupe  le  tissa  est  dar,  mais  le  doigt  peut  y  pénétrer  facile- 
ment. Au  niveau  du  lobe  droit,  et  .môme  au  niveau  du  lobe  gauche, 
es  granulations  font  à  peine  saillie  sur  la  coupe. 

Le  tissu  n'a  pas  une  coloration  uniforme.  Ce  qui  domine  c'est  le 
fond  brun  jaunâtre  aveo  quelques  traînées  sanguines. 

On  aperçoit  des  tratnéies]  conjonctives. 

Il  n'existe  pas  de  taches  blanches  à^la  surface  du  foie. 

La  bile  est  en  quantité  moyenne,  fortement  colorée.  La  vésicule  no 
contient  ni  calcul,  ni  gravier. 

Comté  crânienne  : 

Au  niveau  de  l'encéphale  on  trouve  des  ecchymoses  diffuses. 

Il  existe  de  chaque  côté  de  la  scissure  ioterhémisphérique,  au 
niveau  de  la  convexité,  des  traînées  purulentes  de  quelques  centi- 
mètres, de  long  et  quelques  millimètres  de  large.  Le  pus  a  été 
recueilli. 

Il  n'existe  pas  de  liquide  en  quantité  anormale  dans  les  cavités. 
Les  circonvolutions  ne  présentent  aucun  foyer  de  nécrobiose.  Rien 
à  noter  au  niveau  des  noyaux  gris  centraux. 

Le  pédoncule,  la  protubérance,  le  bulbe,  lo  cervelet  n'offrent  rien 
de  spéciaL 

Examen  anàtomo-pathologique.  —  Le  foie  a  été  recueilli  neuf 
heures  et  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Les  premières  pièces  tirées  du  lobe  droit  ont  été  fixées  dans  Teau 
picriquée  à  saturation,  Tacide  osmique  à  1/iOO,  puis  placées  dans 
Talcool  rectifié. à  90»,  certaines  mises  d'emblée  dans  Talcool  à  90\ 

Les  secondes  tirées  des  deux  lobes  ont  été  placées  dans  Talcool  à 
90<»  et  le  liquide  de  MuUer. 

Le  durcissement  a  été  pratiqué  par  la  gomme  et  l'alcool,  la  con- 
gélation au  chlorure  de  méthyle  et  surtout  Tinclusion  au  collodioo. 

Il  a  été  fait  parallèlement  douze  séries  de  coupes  provenant  de  por- 
tions de  tissu  malade  à  Tœil  nu  et  de  granulations  énucléées  par  le 
tissu  de  sclérose.  Chaque  série  de  coupes  a  été  colorée  au  picjro- 
carminate  de  Ranvier  avec  ou  sans  l'adjonction  de  carmin  aluné,  au 
picro-carmin  d*Orth  avec  décoloration  par  l'alcool  picriqué  chlo- 
rhydrique,  k  l'hématoxyline'éosine.  Nous  avons  mis  en  pratique  le 
procédé  indiqué  par  M.  Letulle  pour  rechercher  la  dégénérescence 
amylolde. 

Sur  les  coupes  regardées  par  transparence  à  la  lumière  du  jour, 
on  se  rend  compte  de  la  richesse  du  tissu  conjonctif  circonscrivant 
une  série  d'anneaux  parfois  complets.  On  aperçoit  de  petits  espaces 
correspondant  aux  veines  sus-hépatiques. 
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Au  microscope,  les  lésions  seront  étudiées  successivement  à  leur 
stade  complet  de  développement,  à  leur  stade  de  début  dans  les  par- 
ties relativement  saines.  Il  y  aà  considérer  successivement  Tétat  du 
tissu  conjonctif  et  des  cellules  hépatiques. 

La  disposition  générale  8*aperçoit  facilement  à  un  faible  grossis- 
sement (ocul.  1  obj .  2  de  Leîtz). 

Au  niveau  des  espaces  portes  on  voit  des  bandes  énormes  de  tissu 
conjonctif  circonscrivant  parfois  un  petit  lobule  hépatique  qui  semble 
perdu  dans  le  tissu  de  sclérose. 

De  cette  bande  conjonctive  épaisse  qu^ôn  peut  considérer  comme 
une  masse  multipolaire,  partent  des  prolongements  dans  toutes  les 
directions  qui  vont  s^amincissant.  Souvent  d'un  pôle  partent  deux 
branches  qui, rencontrant  aune  certaine  distance  une  bande  conjonc- 
tive venue  d'un  autre  espace,  forment  un  cercla  complet  qui  circons- 
crit un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  lobules  hépatiques. 

Quelquefois  la  bande  latérale  envoie  une  branche  d*anastomose 
qui  la  rejoint  plus  bas,  formant  soit  une  ellipse  soit  un  faisceau  cir- 
conscrivant quelques  cellules  hépatiques. 

Ce  qui  domine  dans  le  tissu  conjonctif  ce  sont  les  canalicules  bi- 
liaires de  tailles  très  inégales,  les  uns  présentant  un  épithélium 
détaché  en  masse  de  la  paroi,  les  autres  canalicules  de  nouvelle 
formation.  Ils  sont  parfois  coupés  en  travers  et  s'échelonnent  sur  la 
préparation  en  séries  longitudinales,  ou  bien  apparaissent  allongés. 
On  les  trouve  avec  ces  caractères  dans  la  masse  principale  du  tissu 
conjonctif  et  aussi  dans  les  bandes  longitudinales  amincies  émanées 
des  masses  principales. 

Les  lobules  circonscrits  par  les  bandes  conjonctives  ont  une  forme 
et  un  volume  variables.  Ils  sont  en  réalité  formés  d'une  réunion  de 
parties  de  lobules  plus  ou  moins  nombreux  et  plusieurs  montrent 
la  section  d'une  ou  plusieurs  veines  sus-hépatiques  dans  leur  inté- 
rieur; souvent  il  existe  des  étendues  considérables  de  tissu  hépatique 
qui  ne  sont  pas  circonscrites  par  la  sclérose. 

Il  y  a  là,  en  effet,  plutôt  une  affection  hépatique  avec  sclérose 
qu'une  cirrhose  à  proprement  parler. 

(A  suivre.) 
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TBAITEHENT   CHIRURGIGAE  DES  RUPTURES  TRAUMAXIQUES' 

DE  LA  VESSIEy 

Par  le.  D«  SlBmu 
Mêdecin-major  de  28  classa, 
Réftétiieur  à  l'Ecole  du  service  de  santé  militaire^ 

{8uit9LeP'fbi\)\ 

Pronédis  powr  U  drainage  ^.l^réîÊmùm.de  la  vêBsie^. 

I"  Drainage.  —  Primitivement,,  le  drainage  a  été  le  seul 
mode  da  traitemient employé.  Al'heuxe  actuelle,  au  contraire,, 
il  doit)  oéder  la.place  à.lasuXuneet.n'àU»  utilisé,  que  dana  les* 
cas  où  cette.'decnière  esti  impoesiblOf  ou  da  moins  nepeut.ètre 
faite' que  secondairement. 

Lorsqu'il  s'agira  de  drainer  la  vewiej  on^  devra  recourir  ài 
remploi  des  tubes  accouplés  de  Krier,  modifié»  par  le  pro^ 
fesseur  Guyon.  Ce  dernier  conseillé,  en  outre,  de  placer  une 
sonde  à  demeure  de  de  Pezzer  en  même  temps  que  les  tubes'- 
siphons.  Le  drainage  ainsi'  assuré  met  la  vessie  au  repos 
absolu  et  permet  à  la  réunion  de  la.  plaie  de  se  faire  très  rapi- 
dement. 

Des  mollis  de  différents  orxlresr  peuvent  nous  obliger  à  re- 
noncer à  la  suture  et,  par  contre,  à  drainer  la  vessie. 

On  peut  avoir  affaire  à  une  plaie  des  par.ties  inférieuces  et 
postéro4atéralb8  et^ne  pas  se  croire  autotrisé,  en.  raison,  de 
l'état  du  blessé  ou  des  parties  lésées,  à  recourir  à  l'opération 
dTIeirerich  ou  à  la  symphyséotomie.  Dans  ces  conditions^  on 
fera,  à  la  vessie,  une  boutonnière  hypogastrique  sufflsam^- 
ment  grande  pour  introduire  les  tubes-siphons. 

Si  la  rupture  est  intrapéritonéale  ou  située  en  avant,  im- 
médiatement au-dessous  de  la  séreuse,  on  mettra  à  profit  son 
ouverture  pour  y  faire  passer  les  tubes,  et,  si  son  diamètre 
est  trop  grand,  on  le  rétrécira  par  quelques  points  de  suture. 

Parmi  les  causes  qui  peuvent  motiver  une  telle  conduite 
dans  des  circonstances  où  la  suture  est  plus  spécialement 
indiquée,  se  trouvent  la  nécessité  de  terminer  rapidement 
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ropération,  en  raisen  cTe  Tâlat-dë-faibtesse  dn  malade,  rexis-» 
tence  manifeste  d^nne' âifl&mmslion  de  la  vessie  et  Théma» 
tarie. 

Les  auteur?  sont  leiu'  de  s^entendre  relativement  au  danger 
qne  pent  présenter  la  suture  lorsqu'il  y  a  une  cystite. 

H.  Albarran,  dont  là  compétence'  est  graorde  en  pareille 
matière,  recommande  de  se  gnider  9is7tout  dîapiès  le  degré 
d'intensité  de  Ilnfl^ammotion  vésicale.  S^agiti4i  d'une*  inflam^ 
mation  superficielle,  localisée  à* la  seule  muqueuse?  on  devra, 
toujours  faire  la' sutm^  primitive. 

Mais,  pour  éviter  tout  mécompte,  dans  le'cav  où  quelques 
points  viendraient  à  lâcher,  on  placera  un  drain  prévésical 
qui  écartera  tout  dianger  d'infiltration. 

Au  contraire,  là^cystite  sera- tenue  pour  une  contre-indica- 
tion dé  la  réunion  primitive,  toutes  les  Ms  qoe?*  l'on'  se  trou<- 
vera  en  présence  de  lésions^  très  étendues  ayant  envahi  la. 
couclke  musculaire. 

Une  autre  contre-indica/tion  aussi  formelle  est  Texistenoe 
dHine  hématurie;  La  fbrmation  de  caillots  intravésicaur 
pourrait,  en  effet,  sk>ppo8er  au  fonctionnement  r^ulier  de  la* 
sondé  et,  par  là,  compromettre  la  réunion.  Cette  condition  se 
présentera  assez  rarement  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  nuda 
le  &it  qu'elle  peut  se  produire  doit  nous  engager  à  faire  une- 
bonne  et  complète  hémostase'  avant  de  songer  à  la.  suture^, 
surtout  si,  pour  pratiquer  cette  dernière,  nous  sommes  obligés' 
d'avrver  les  lèvres  de  la  plaie.  Si  Tépanchement  de  sang  est 
trop  abondant  et  tient  à  une  rupture  très  étendue,  au.  lieu  des 
tubes-siphons,  on  tamponnera  à  la  gaze.  Bhlange  (1),  dans 
un  cas  d'éclatement'  de  la  vessie  suivi  d'une  hématurie  abon^* 
dante,  se  contenta  de  fixer  le  sommet  dé  la  vessie  à  la  paroi 
abdominale,  poussa  dans  la  plaie  qui  occupait  le  bas-fond  un 
tampon  de  gaze  iodoformée  et  en  remplit  la  cavité  vésicatle» 
La  guérison  survînt  sans  incident. 

Le  drainage  ne  doit  pas  seulement  avoir  pour  but  Tévacua*» 
tion  de  la  vessie,  il  doit  encore  chercher  à  éviter  l'infiltration 

(1)  Berlin  Klin.  Woch,,  p.  68S,  6  juiUetl891. 
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urineuse.  Gomme  celle-ci  a  tendance  à  gagner  les  voies  dé- 
clives et  à  envahir  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin,  on  pra- 
tiquait autrefois  une  boutonnière  périnéale  par  laquelle  venait 
sortir  une  sonde  installée  dans  la  vessie  ou  mieux  encore  un 
drain  introduit  par  la  voie  hypogastrique.  Â  moins  qu'il  ne 
s'agisse  d'une  infiltration  déjà  avancée  ou  d'une  fracture  de 
l'arcade  pubienne  ayant  fortement  lésé  les  vaisseaux  du  pé- 
rinée, nous  pensons  qu'il  faut  rejeter  le  drainage  périnéal 
comme  inutile  et  même  dangereux.  Il  est  préférable  de  s'en 
tenir  au  drainage  par  la  voie  hypogastrique  ou  au  tampon- 
nement à  la  gaze  antiseptique. 

La  tendance  actuelle  est  de  supprimer  l'usage  des  drains 
lorsqu'il  s'agit  d'opérations  portant  sur  l'abdomen. 

Nous  comprenons  cette  suppression  lorsqu'on  vient  d'opé- 
rer sur  des  tissus  non  infectés,  mais,  dans  un  traumatisme 
de  la  vessie,  alors  que  le  péritoine  ou  le  tissu  cellulaire  péri- 
vésical  est  déjà  souillé  par  l'urine  et  par  le  sang,  on  ne  peut 
jamais  répondre  d'avoir  enlevé  toutes  les  causes  d'infection 
ni  détruit  par  le  lavage  celles  qui  existaient  déjà.  Aussi, 
lorsque  la  suture  aura  été  pratiquée  avec  soin,  il  nous  semble 
nécessaire  de  placer  l'extrémité  d'un  drain  à  son  voisinage 
immédiat.  S'il  se  produit  du  sphacèle  des  bords  de  la  plaie 
vésicale  ou  un  relâchement  de  la  suture,  ainsi  que  nous  en 
avons  rencontré  des  exemples,  le  pus  et  l'urine  auront  une 
voie  d'écoulement  toute  tracée,  et  l'on  ne  sera  pas  obligé  de 
faire  sauter  les  sutures  pour  se  livrer  à  une  investigation 
intempestive.  S'il  s'agit  de  drainer  une  cavité  d'une  certaine 
étendue  dans  laquelle  l'urine  s'était  accumulée,  on  se  servira, 
de  préférence,  des  tubes  accouplés  de  Périer-Guyon  ou  d'un 
tamponnement  à  la  Mickulicz. 

2^  Procédés  de  suture  de  la  vessie.  —  La  suture  des  plaies 
vésicales  est  de  date  relativement  récente  et  en  France,  no- 
tamment, on  ne  l'emploie  que  depuis  quatre  à  cinq  ans.  En 
ce  qui  concerne  les  ruptures  de  la  vessie,  la  première  tenta- 
tive de  réunion  a  été  faite  par  Willett  (1)  en  1876.  Le  malade 


(1)  Saint'Barthol.  Hosp,  JRdp.,  1876,  p.  209. 
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mounit  dans  le  coma,  vingt-deux  heures  après,  et,  à  Tautopsie, 
on  put  constater  que  les  deux  points  inférieurs  de  la.  suture 
avaient  cédé.  Trois  ans  après,  Heath  (1)  eut  le  même  insuccès 
et  n'hésita  pas  à  conclure,  en  présence  du  fait  malheureux  de 
WiUett  et  du  sien,  au  rejet  de  la  suture. 

Grâce  à  des  expériences  nombreuses  et  fort  bien  conduites, 
Vincent,  de  Lyon  (2),  est  arrivé,  au  contraire,  à  démontrer, 
en  1881,  que  la  suture  n'était  pas  un  problème  insoluble, 
mais  qu'elle  demandait  à  être  faite  d'après  certaines  règles 
dont  il  ne  fallait  pas  se  départir. 

Tout  d'abord,  l'opération,  pour  avoir  chance  de  réussir, 
devait  être  pratiquée  le  plus  hâtivement  possible.  Passé  vingt* 
quatre  heures,  chez  les  animaux  en  expérience,  l'échec  était 
fatal  et  les  animaux  semblaient  succomber  plutôt  à  l'intoxica- 
tion urineuse  qu'à  la  violence  de  la  péritonite. 

En  second  lieu,  pour  se  mettre  à  l'abri  d'un  relâchement 
de  la  suture,  il  fallait,  dans  certains  cas,  aviver  les  bords  de 
la  perforation  et  avoir  toujours  soin  de  mettre  les  points  très 
rapprochés  les  uns  des  autres,  en  évitant  de  faire  pénétrer  les 
anses  au-delà  de  la  muqueuse.  Deux  plans  superposés  étaient 
également  utiles  pour  réaliser .  un  adossement  très  large  et 
très  serré  et  donner  une  suture  très  solide,  capable  de  résister 
au  ténesme  vésical,  à  la  distension  et  au  retrait  de  la  vessie. 

Ces  conclusions  de  Vincent,  qui  sont  également  celles  de 
Gli&ck,  ont  servi  de  guide  dans  la  plupart  des  interventions 
faites  récemment  pour  rupture  de  la  vessie. 

La  première  question  que  doit  se  poser  le  chirurgien  est 
de  savoir  s'il  doit  avoir  recours  à  l'avivement.  Tout  dépendra 
de  l'état  des  parties  lésées  et  du  temps  écoulé  depuis  l'acci- 
dent. Généralement  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité 
présententpeu  de  réaction  ;  d'autres  fois  elles  sont  recouvertes 
d'un  dépôt  diphtérolde,  siirtout  lorsqu'on  intervient  tardive- 
ment. Gomme  il  s'agit  de  tissus  dilacérés  et  meurtris  par  la 
violence  du  traumatisme,  nous  croyons  devoir  conseiller 

(  )  lied.  Cher.  Drans.,  t.  LXII,  p.  385  et  Laneet,  1S79. 
(%)  Bew.  Chirurgie,  18S1,  p.  449  et  566. 

T.  173  18 
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V^xi^eÊaBDl  pavtkuUèreiBe»!  daas  tes  décUniiesi  «itin^iri- 
tméates. 

Ceitams  cfairuTgicns  yeuleat  que  cet  a^lvemeiit  soit  fait 
eft  biseau,  «Aiz  dâpens  de»  eeuelies  exterowf  d'attirés  leeom* 
mandent  de  décoller  légêreiMirtf  la  muqueuse,  la  poxiteR 
sous  •muqueuse  étant  surloul  apte  à  proliférer;  es  sont  Vk  des 
qpesfikns  de  tecfamque  teot  i  ùii  secooâaiiree'  et  qu'il  est 
iivpessible  de  traneher. 

Les;  pazties  qui  Biettent  H  plus  de  tea^  &  s^affiootei!  sobI 
naturellement  celles  qui  sont  dépourvues  de  snrflaee  séreuse. 
Qa  a  même  cm  pendaDt  longtemps  cet  aftronjtement  impos- 
sible et,  en  présence  d^l»e  ruptme  portant  h  la  finis  sur  les- 
paortiss  intra  et  eitrop^WiOiiéales,  on  coinseffîait  Se  ne  fermer 
quela  portiotQ  séreuse  el  de  drainer  ou  de  réunir  à  la  peau, 
comme  dans  la  CTSlotomie  sus-pubseooe,  la  partie  eatrapéri- 
touéale  de  la  rupture.  Les  nombreux  suoeès  oMeuns  à  l'bei&re 
aetueUe  par  la  réunion  totale  à  la  snite  de  la  taille  brypogaa- 
tnque  nous  engagent  à  repousser  cette  opinion,  à  teofter  la 
réunion  parpvemiàre  InientioD,  sauf  dans  tes  cas  que  noaa 
avons  ééjà  in^&qflés^ 

PnKédé  <fa  8\itme  ék  Vincent,  —  IDe  tous  les  proeédéaqui  ont 
été  mis  en  pvatiqne^  le  meilleur  el  le  pfeos  employé  est  eehii 
qu'a  décrit  Vincent  (1).  Il  est  constitué  par  devs  plans.  Lèpre- 
nder,  qu'on  peut  appeler  #M>*m«<Mtf^su^,  est  composé  par  des 
points  séparéa  qui  vont  de  la  séreuse  de  la  surface  de  la  ires^e 
à  la  surface  de  secticm  de  la  tunique  museiftleuse,  puis  de  cette 
surface  de  section  de  la  inuscnleuse  à  la  surface  de  la^sseie» 
croisant  ainsi  transTersalement  le  grand  aie  de  la  plaie.  Plus 
Teiaitrée  et  1^  sortie  de  Taiguille  seroatdistantes  de  la  ligne  de 
làplaîè,  phis  Tadossement  sera  élenduy  et  meilleure  sera  la 
suture.  Cette  première  rangée  de  fils  poséOr  11  est*  bon  de  la 
consciiddr  par  une  seconde  {pian  tértm»}  qui  consisce  à 
adosser  les  surfaces  pérstooéale»  par  dee  pointa  séro-eéreuz 
tout  à  lait  indépendants,  eomme  dans  le  procédé  de  Lembert 
pour  rentérorrhapbie. 

« 

(1)  Revue  de  chirurgie,  1881,  p.  44a  et  9M. 
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Quand  les  deux  j^laBS  dei  sutuxe  sont  achevés  et  subrrés,  on 
peuAp.  ».  l/eBampla  da  Walsham^.Bcown,  GilLet  Mac  CoiunaCf 
pousses  dans  la  Teaù&uji.  lûpuda  coLoxsé  poar  s'afisarer  que 
la  suture  est  ^tanche  et  qua-cidii  ne  perla  e&tre.les.  ftls. 

Dana  les  parties  dâpozicvue»  de.  aéceuae,,kL  méma  suture 
sera aiy^kable  l dfahcu»L£éuaioa2 dea  deuxlèvaes sanapiquei; 
la  nuiqueusarà  qudcgiesmiJJimâlres  aurdelà^adossenien^.des 
patfiia pac un  plan.deauture dû  Lembert^souJtttnu. au  besûia 
par.  uu  troisième.étage. 

ProùM.(ÙL  tuiurit.de  Br^nnûT^ —  Breimer  a^  décrU  un  pro- 
cédé aa;  bouisa  baaé  sue  cosméme  principe  du.  dnuhia  ados- 
samanteiquiipeut,  à; roccasiour  rendre  des  services.  A  2  ou 
a  sùUûBiires  des  bocds  de  la  pLaLa  véaicale^  oa  passe 
un  fil  dans  le  tissu  sous-muqueux  en  faisant  alt£mati<¥ement 
sortir  et  renirar  Taiguille^  Ua  deuxîjème.  fil  est  placé  de-  la 
m£ma  façon.daaala  muaculeuse. 

Oa  cûiBfAead  q|me.loraqu!oa  viendfarà.  serrer  les.  flls«  lea 
borda  de  la  plaie  se^froaceroat  cajmoa  ceux  d'une  bourse^  et 
lafoulesûnL  ea  dedans*  la  muqAieuse  beraiée» 

Cette  suture,  au  dire  de  soa  auteur ,  fournirait,  dès  le  débul» 
à  lar  muaaidatusa  d£,la  ices8je,t  un  poiat.d!appui  anfflsaat  pour 
lui  permettre  >  da  sa.  contracten  et.  randrait  ainsi  inutila  Teia- 
ploi  Qa.lasQadaà  demeure.  . 

Procàdét  (UotTÊ..  —  A.câté  dacear  deux  poDocédéa  en  quelque 

sorte  classiques,  iLea  est.  d!a«Ltrea  basés  conuna  eux  sur  la 

procédé  dstLamtertet  qui  peanceat  également  dannar  de  boaa 
résultats. 

Lucas-Championnière,  après  une  taille  hypogastiÊqjaey^&'eat 
servi  d'une  suture  k-toi^^^étaga  :  cinq  fils  da  catgut  compile- 
nan4  la  mjugtiettfa  etia  parai  véaicale;  six.  fils,  de  catguJt  com- 
pnenant,  laparoL  véaicale  moins  la.mmpiauae';.cinq  fila  da 
catgut,  comprenaal  la  paroi  véaicala  et  les  parties  péri^hé- 
riqpaa^ 

Dë&la  soir.  aiéme„la  malada  urinait  seul.et  q^ûtLaùt  rhâpiuL 
idngt  jours  apnàa^ 

M.  Albarran  sa  coateata  d!ua  double.  pLaa.  da  sutures.  La 
premier  plan,  fait  avec  du  catgut,  comprend  una  série,  da 
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points  séparés,  distants  les  uns  des  autres  de  8  à  10  milli- 
mètres, chaque  fil  est  enfoncé  à  peu  près  à  8  millimètres, 
du  bord  de  la  plaie  et  traverse  complètement  toutes  les  cou- 
ches de  la  paroi  vésicale,  y  compris  la  muquetêse. 

Par  dessus  ce  premier  plan  de  sutures  qui,  à  lui  seul,  lui 
parait  déjà  suffisant,  il  en  fait  un  second  plus  superficiel,  de 
renfort  et  de  précaution,  avec  du  fil  de  soie.  Chaque  point, 
fait  à  la  manière  de  la  suture  intestinale  de  Lembert,  pénètre 
dans  les  couches  externes  de  la  vessie  sans  toucher  à  la  mu- 
queuse ;  l'aiguille  entre  et  ressort  dans  la  paroi  d*un  côté 
avant  d'arriver  au  bord  de  la  plaie,  puis  de  l'autre  côté,  elle 
parcourt  en  sens  inverse  le  même  chemin  ;  les  fils  sont  noués 
au-dessus  du  premier  plan  de  sutures  qui  se  trouve  ainsi 
complètement  caché. 

Gomme  on  le  voit,  Lucas* Championnière  et  Albarran  ne 
craignent  pas  de  traverser  la  muqueuse,  contrairement  au 
conseil  unanime  des  auteiu'S  de  respecter  cette  membrane. 

Avec  les  fils  non  résorbables  dont  on  se  servait  autrefois, 
le  fil  en  tombant  dans  la  vessie  pouvait  devenir  le  point  de 
départ  de  formations  calculeuses. 

Avec  la  soie  et  surtout  le  catgut,  substances  résorbables, 
cet  accident  n'est  plus  à  craindre,  mais  la  résorption  peut  être 
trop  rapide  et  compromettre  ainsi  la  solidité  de  la  suture. 

Ces  craintes,  au  dire  d' Albarran,  sont  exagérées  puisqu'on 
peut  suturer  au  catgut  le  point  d'implantation  d'une  tumeur 
de  la  vessie  pour  arrêter  Thémorrhagie  et  nouer  les  fils  en 
dedans,  du  côté  de  la  cavité  vésicale,  sans  qu'il  se  produise 
aucun  relâchement. 

Relativement  aux  faits  que  nous  étudions  à  l'heure  actuelle 
nous  croyons  pouvoir  tirer  de  ces  résultats  la  conclusion  sui- 
vante. Lorsqu'il  s'agira  d'une  rupture  postérieure,  hors  d'at- 
teinte par  la  voie  hypogastrique  sans  lésions  étendues  du 
squelette,  ne  pourrait-on  suivre  le  procédé  employé  pour  les 
tumeurs  de  la  vessie  :  fendre  cette  dernière  sur  sa  face  anté- 
rieure et  aller  ainsi  à  travers  la  cavité  vésicale,  mettre  une 
rangée  de  points  de  suture  au  catgut  dont  les  fils  seraient 
aussi  noués  en  dedans  ? 


/ 


TRATTBMBNT  OHiRURaXGAL  DIS  &UPTUUBS   DB  LA  VISSIS.       277 

n  va  sans  dire  que  ces  sutures  doivent  être  jEaites  sous  le 
couvert  d'une  rigoureuse  antisepsie. 

La  suture  une  fois  terminée,  peut-on,  sans  aucun  inconvé- 
nient, abandonner  le  malade  à  lui-même  et  le  laisser  uriner 
spontanément?  Nous  avons  déjà  cité  les  faits  de  Brenner  et 
de  Lucas-CShampionnière  ;  d'autres,  à  la  suite  également  de 
tailles  hypogastriques  ont  imité  leur  exemple  et  n'ont  pas  eu 
à  s'en  repentir. 

Remarquons  toutefois  qu'il  s'agissait  là  de  vessies  saines 
n'ayant  subi  qu'un  traumatisme  relativement  léger.  Mais 
dans  le  cas  de  rupture,  les  fibres  musculaires  ou  mieux  en- 
corerinnervation  de  la  vessie  peuventavoir  été  fortement  com- 
promises. Il  serait  donc  téméraire  de  ^'exposer  à  une  réten- 
tion d'urine  qui  pourrait  désunir  la  plaie  vésicale. 

Certains  chirurgiens  redoutent  au  point  de  vue  de  l'infec- 
tion et  de  l'irritation  de  la  vessie,  la  présence  constante  d'une 
sonde  à  demeure  et  préfèrent  pratiquer  le  cathétérisme  à 
intervalles  réguliers.  Cette  manière  de  faire  nous  semble,  au 
contraire  offrir  plus  de  dangers,  attendu  que  le  sondage  sera 
forcément  confié  à  des  aides  qui  pourront  négliger  toutes  les 
précautions  antiseptiques  désirables  dans  la  pratique  d'une 
opération  qu'on  devra  renouveler  10  à  12  fois  par  jour.  Le 
maintien  en  place  d'une  sonde  aseptique,  celle  de  Pezzer 
entre  autres,  comme  le  recommande  le  professeur  Quyon, 
offre  encore  les  meilleures  garanties .  Pour  être  plus  sur  d'é- 
viter l'infection,  on  aura  la  précaution  de  faire  plonger  le 
tube  qui  fait  suite  à  la  sonde  dans  un  récipient  stérile,  bouché 
à  l'ouate. 

Si  l'on  redoute  qu'un  caillot  ne  vienne  obstruer  l'orifice 
interne,  on  fera,  avec  de  grands  ménagements,  quelques  la- 
vages antiseptiques  contenant  chaque  fois  une  quantité  très 
faible  de  liquide  pour  ne  pas  distendre  la  vessie. 

En  procédant  ainsi,  on  aura  de  plus  l'avantage  de  maintenir 
l'urine  aseptique,  asepsie  à  laquelle  devra  contribuer  encore 
l'usage  interne  du  biborate  de  soude  et  du  salol. 

Le  bon  fonctionnement  de  la  sonde  peut  encore  être  com- 
promis par  l'accumulation  de  sels  calcaires  dans  son  inté- 
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rieur.  Le  inietix  ilans  ce  cas  esft  fie  ïie  la  laisser  en  place  que 
trois  ou  quatre  jours. 

'On  peitt  encore,  suîvaitt  le  conseil  Ûe  MM.  de  Pez^er  et 
Bomrerat,  employer  Ses  injections  rortraTésicaîes  qui  seront 
faites,  dans  les  tras  de  dépôts  phos^Oiatiques  ayecune  sdhttkm 
de  1  ou*2/©B0  décide  phosphorique  ou  lactique  ^el,  dans  les 
cas  de  dépôts  d^ates,  avec  de  Te^u  de  Vichy  om  avecime 
solution  de  carbonate  de  lithine. 

Nous  avons  déjà  dît  ce  que  nous  pensions  du  dirainage  pré-# 
vêsrcal  :  -Bonmies-Tious  autorisé,  lorsqu'il  s'ag^  d^une  rupture 
intrzpériton^ale,  à  feire  ïïrrîgatîon  du  péritcSne  ?  L'action  de 
l'urine  épancMe,  à  moins  qtfil  Tie  s'agisse  d'une  urine  sep- 
fique,  est  habituc91ementi;oute  locale  et  n'a  pas  de  tendance  à 
s'étendre  au  loin.  Dans  ces  conditions,  le  lavage  à  grande 
eau  nous  senflble  d'une  utilité  coirtestable  employé  chez  tous 
les  malades  ;  il  ildlt  êtieilSservé  pour  ceux  dans  le  péritoine 
desquels  on  rencontre^  isang,  de î*urine  ou ^u  pus  entres 
grande  quantité. 

TêionÀai^.  £0  Moriàtilé. 

Notre  statistique  emhrasse  52  cas  répartis  en  deux  caté- 
gories (1). 

La  première  qui  compte  18  îalts,  comprend  les  opérations 
pratiquées  pour  ruptures  extrapéritonéales  delà  yessie.  Ces 
opérations  ont  donné  10  guérisons  et  8  morts. 

La  seconde  catégorie  renferme  les  cas  où  Ton  est  intervenu 
pour  une  lésion  de  la  vessie  atteignant  en  môme  temps  la  sé- 
reuse péritonéale;  S4  interventions  ont  été  suivies  de  14  gué- 
risons et  de  2D  décès. 

Nous  avons  donc  au  total  82  cas    dont  24  survies,  soit 

-  Nous  sommes  déjà  loin,  comme  on  1b  voît,  de  Tefifrayante 
raL,^ _ 

aussi  i*'5eare,tli.  LyDn,l«93i94. 
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mortaltlédiB  80  O/O  indiquée  par  fiaiïkëls  en  1878,  éptMju^  à 
laquelle  on  ne  comptait  que  deux  ou  trois  <mo  d'îMerTbistiaa. 
Il  aous  DMte  flOMAtettantà  apprécier  en  détail  notre  statistique 
et  &  montrer  en  particulier  que  ses  résultats  eussent  été  bien 
plus  remarquables  si,  dans  la  msgoritô  des  cas,  Topération 
n'avait  pas  été  faite  aussi  tardiveisiâni. 

RétultaU  fournis  par  ^intervention  dans  les  las  de  ruptures 
extrapéritonèales  de  la  vessie  (opérés  18;  guéris  10,  soit 
55  0/0;  morts  8,  soit  44  0/0). 

Nos  18  observations  de  rupture  extrapêritonéale  se  divisent, 
d'après  la  nature  des  lésions  constatées,  en  : 

lHMybM<4«'fMr  muMàmm  Mort» 

Buj^tares  lisnplet «•«..            7                    6  i 

Ruptares  compliquées   de  frature 

du  bassin 11                    4  i 


Totaux 18  10  8 

Nofg  Té^ItatB  confltment  àùtiG  les  oouchisloûs  éfKmtéM  î^r 
Bartels  relativement  à  la  gravité  toute  spéciale  des  rt!ix^!*ès 
compliq^éefi  de  fraei^ai^es  en  tiMsItt.  Un  t^i^in  noïnbrë  de 
ca^sesenu^tft  enSgûe  de  compile  pour '^pbqaef  cette  gravite. 

Il  y  a  «tt  premlèiie  ligtie  le  shock  traumatique  qui  résulte  de 

la  vielenee  tnOme  dn  iMumattsme  néeeatoaire  pour  produ^e 

une  fracfuï*e'finl)assln.  Les  opérés  de  Lyon(l),  Robson  (2)  et 

de  Arx  (3)  ont  succombé  à  cette  cause,  que  vient  aggraver,  en 

général,  tiM  kéimoniiagle  interne  trèd  abondante. 

En  second  lieu,  resquille  qui  feiiùPe  ordinmirement  la 
vésBie  lèse  en  "a^eme  temps  lee  tissm  pAdvésicauz  et  fournit 
ainsi  à  Tinfiltration  une  voie  toute  ti^acée. 

Cest,  en  effet,  rinûltration  urinaire  qui  a  pPddtit  la  tcK^t 
dans  les  observations  d*Harisson,  de  Shrady  et  de  Bond. 

Il  est  également  intéressant  de  Bavoir  les  insultât?  foùi^nis 

par  la  boutonnière  périnéale  seute  oti  ^(^mbîaée  à  l^oci^ioti 

■   '■  ^1 

(1)  Arch,  génér.  de  méd.,  t.  VII,  1^16. 

(2)  In  Me  Cormae  m  monogr.-^  Brit.  wmd,  /«,  1887,  t.  I,  jl  975  et  lOtt. 

(3)  Cwrr.  bkUt.  /.  schw.  aente^^  ôÛ,  id  janvier  ItôS.  ~ 
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hypogastrique  et  de  les  comparer  aux  résultats  obtenus  par 
cette  dernière  seule. 

Nombre  46  cas  Guérito&s    Uort» 

Opérés  par  la Toie  pôrinéale  seule....  6  3  3 

Opérés  à  la  fois  par  la  Toie  périnéale 

et  llndsion  hypogastrlque, 5  14 

Opérés  par  llncision   hypogasirique 

seule *. 7  6  1 


Totaux 18  10  8 

Presque  tous  les  malades  opérés  par  la  voie  périnéale  l'ont 
été  avant  la  vulgarisation  des  méthodes  antiseptiques. 

La  crainte  de  léser  le  péritoine  retenait  les  chirurgiens  et 
on  se  contentait  d'une  étroite  boutonnière  au  périnée  par  la- 
quelle il  est  impossible  d'atteindre  la  vessie,  ainsi  que  nous 
l'avons  déjà  montré. 

Dans  les  cinq  cas  où  cette  intervention  figure  combinée  à 
la  taille  hypogastrique,  c'est  que  les  chirurgiens  se  sont  vus 
obligés  de  recourir  à  cette  dernière  afin  de  pouvoir  découvrir 
la  lésion  vésicale. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  rejeter  de  parti  pris  Tincisioa 
du  périnée.  Elle  trouvera  son  indication  toutes  les  fois  que 
l'infiltration  urineuse  aura  tendance  à  envahir  cette  région 
OU  quand  le  malade  sera  porteur,  comme  celui  de  MoUière  (1) 
d'une  fracture  des  branches  descendantes  du  pubis  ou  ascen- 
dantes de  l'ischion. 

Un  seul  opérateur,  Rieder  (2)  a  eu  recours  à  la  suture  de  la 
rupture  vésicale  ;  comme  la  vessie  était  enflammée  et  que 
l'accident  remontait  déjà  à  deux  jours,  la  suture  lâcha  et  Ton 
dut  d'éviter  des  complications  plus  sérieuses  à  un  drai- 
nage très  soigneux  qui  avait  été  établi  par  la  voie  hypogas* 
trique. 

Dans  un  autre  cas  Garré  et  Socin  (3)  ont  suturé  la  plaie  de 
la  vessie  à  l'incision  sus-pubienne. 

(1)  Lyon  médical,  mars  1889,  p.  886. 

[î)  BerL  KJin.  Woch,,  n*  S4,  1892. 

(3)  Corretp.  blatt  f.  Sohw.  A§rst€,  1885. 
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•  Il  n'y  a  paB  lieu  de  trop  s'étonner  de  cette  absence  de  su» 
ture,  attendu  q[u'ayec  les  modes  dlntervéntion  employés 
jusqu'alors  la  suture  n'était  possible  que  lorsque  la  plaie 
vésicale  occupait  la  partie  sous-séreuse  de  la  face  antérieure. 
Elle  a  eu  comme  conséquence  immédiate,  la  mort  par  infiltra- 
tion d'urine  de  trois  malades  et  comme  conséquence  éloignée 
un  grand  retard  dans  la  cicatrisation  des  plaies  et  le  dévelop- 
pement d'une  fistule  urinaire  chez  les  opérés  de  Briddon  (1) 
et  de  Rose  (2) ,  fistule  dont  la  guérison  a  deman  dé  plus  de  six 
mois. 

2*  RésultaUt  fùwmis  par  tintervention  dans  les  cas  de  ruptures 

intrapérttonéales  de  la  vessie, 

« 

(Opérés  34,  guéris  14, soit  41  0/0  ;  morts  20»  soit  58  0/0). 

La  partie  la  plus  intéressante  de  nos  relevés  est,  sans  con- 
tredit, celle  qui  a  trait  aux  lésions  de  la  vessie  et  du  péritoin  e 
en  raison  de  leur  fréquence  et  du  rôle  qu'est  appelée  à  jouer 
Tintervention  dans  leur  thérapeutique. 

Ge  qui  vient  assombrir  le  pronostic  dans  cette  variété  de 
rupture,  c*est  moins  le  danger  d'une  infiltration  urineuse  ou 
Tezistence  d*une  fracture  du  bassin,  que  la  possibilité  d'une 
infection  de  la  séreuse  péritonéale.  S'il  s*agit  d'une  urine 
normale  et  par  conséquent  aseptique,  nous  avons  vu  que  ce 
danger  pouvait  ne  pas  être  immédiat.  En  revanche  le  pouvoir 
absorbant  du  péritoine,  joint  à  l'action  toxique  de  T urine 
peut,  dans  certains  cas,  amener  très  rapidement  un  dénoue- 
ment fatal,  sans  qu'à  l'autopsie  rien  dans  Taspect  de  la  sé- 
reuse ne  permette  de  l'expliquer. 

Mais  le  véritable  danger  réside  dans  Tinfection.  Si  les 
voies  urinaires  sont  malades  (uréthrite,  cystite,  pyélite)  la 
production  d'une  péritonite  est  d'autant  plus  à  craindre  que 
l'urine  épanchée  entraîne  avec  elle  des  germes  pathogènes.  Il 
est  regrettable  que  dans  le  cours  de  leurs  observations,  tous 
les  opérateurs,  sauf  Bro  wn,  aient  omis  de  donner  ce  rensei- 

(1)  Loe.eit. 

{%)  Deutsche  Zeitsch.  f,  ehir.,  t.  XXXI,  p.  347,1891. 
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goemeot  et  <ett6t  âà  une  lacune  ^11  eeràii  déairabie  û&  Toir 

oombler  à  Tj^Tenir. 

« 

A  délattt  de  v^ies  urisiaSms  pr&uftiirenMiit  •on  seoCddair^ 
mena  infectées,  mus  avMs  wl  qaB  la  présefcM  <dfe  i'oriÉie  dns 
le  pérStoioe  i>e  tardait  pas  à  provoquer  du  o6t6  riscintl  de 
ccfCte  sséreaM  tane  irritatam  aseet  vivB  pour  ainâner  des  tnoKL- 
bteB  da  côté  de  llûtestiii  elpeinMttim  ainii,  par  iine  taoït» 
d'esosAiiose,  ie  paissage  des  sermea  inteatinauz^  de  l'intestin 
dans  le  péritoine. 

Pour  ces  diflërents  motifs,  tous  les  chirurgiens,  à  l'heiire 
actuelle,  admettent  la  conclusion  de  Vincent,  que  pour  être 
curative,  l'intervention  dans  les  ruptures  intrapéritonéales  de 
la  vessie  devra  être  hâtive. 

PmiBsaoïLt  plus  loin  ses  investigstiods,  TiacexA  avaxl  même 
posé  comme  r^le  «que,  passé  dix  heures  après  le  traioina- 
tisme,  les  chanices  de  succès  liaient  en  diafeiimiaiDi  d'une  mi^ 
nière  notable  et  il  en  dontiait  cotmne  preuve  sed;  échecs  cons- 
tants après  vingt-quatre^  vingt-ciaf  et  TlBgfc<iMx  hêotes. 

Le  «abkau  d'desi^ous  sous  aiMtre^ne  les  faite  dmi^es 
Tien»eat  à  Tappui  des  faits  etpériineiiitaàis::. 

Nombre  de  cas  Caérisons    Itorta 

Opérés  dans  les  douze  premières  heures 

après  le  traumatisme I3  B  5 

Opérés  entre  douze  et  vingt-quatre  heures.  iO  $  7 

Opéréâ 'deax  A  trois  Jours  après U  3  S 

Totaux 34  14  20 


Il  ne  faut  évidenunent  pas  «ccorderà  tnos  chiffres  une 
leur  absoltie,  étant  donné  que  nondbareûsesëont  les  causée^  qui 
p  entent  en  faire  varier  les  résultatâ  ;  mais  tels  (fu'iis  sont,  lis 
nous    imUquent)    cependant,  l'otilité   'd^une    isterveutton 
prompts  si  l'oft  TerttattgmeMer  iies  chaaioes  de  réussite. 

GofftruiMmeat  à  ce  «que  ooue  avons  a^osis  sifCiialé  pour  les 

r  uptures  exfrafpériti^néales,  la  suture  de  la  dédrixtuure  a  4ê& 

pratiquée  dans  la  plupart  des  cas.  Parmi  les  cinq  malades 

chez  lesquels  on  a  négligé  de  la  faire,  deux  sont  morts  d'iaAl"* 

tration  urineuse  el  de  péritomke  ;  sur  quatre  autres,  tshez  les- 
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^udB  (M  n'avait  pnotiqué  ifu^ioe  rénaloiL  JdQ^amqplèlei,  deftx 


Bom  égaiaiBMt  morts  d'âuÉOTirBUifla  nrîMoBlB. 

En  raison  de  la  séCiimté  qtis  donneni  les  jnofnJxBeiu  pMé- 
défi  4e  Avtuiws,  «n  usâ^  ii  rheore  actuelle,  lums  pensons 
^'on  devra  tou)Oiu»  y  Deoourir,  au  moins  pour  la  partie  sé- 
v&oBQ  «des  parois  védcales»  Si  i'ûa  cradnt  gue  la  fermeture 
^)on9lète  fie  soît  une  ûwiae  de  (MMSij^licatiiWt  ^îon*  ne  s^oopose 
à  ce  q«'<m  dcaioe  la  vessie  par  sa  face  antérieiu».  L'existence 
â*une  pécitonite  ne  peut  4tre  une  conire-iAdicalion,  sauf  le 
cas  où  1  état  de  faiblesse  du  malade  oblige  à  termine?  au 
plus  vite  Topération^et  à  se  contenter  du  drainage. 

Mortalité.  —  Les caïAses  delà  mortalité  actuelle  sont  assez 
restreintes.  Elles  peuvent»  du  reste,  se  trouver  associées  et- ce 
n'est  que  parce  que  Tune  d'elles  prend,  à  \m  moment  donné, 
une  importance  plus  considérable,  qu'on  a  tendance  à  lui  at- 
tribuer la  mort  du  malade.  Les  voici  classées  j[^r  ordre  de 
fré{pience  : 

Résorption  purulente 1 

Anurie • 1 

BémmSsifiAte  «*■•«••«•••••••«.«•••«••  ••  *% 

Pèfitoaite.. ...^•.....  S 

Shock  et  intoxioation  urineuse 16 

1*  MiêarpHùi^  ^mnUmOB.  *-  La  pettteOf éiée  de  âymonds  (1) 
vntàx  6té  précipitée  d'uae  bauieur  de  40  flotte  et  pxéseatait 
anedonbls  ràptiire  ioAmpéritonéalB.  L'iiUervealioil  «ut  lieu 
sept  heures  après  l'accident^  iuis  la  suture  oéda  pu  suite  du 
sphscàle  des  iëvves  âe  la  plaie  «t,  idalgté  uaD  «mélioration 
passagère,  renfant  fut  emportée  par  des  pbénomèaes  de  sup- 
paratioii  lecalisés  au  ]^url(Nir  de  la  piaie  véskale  et  ayant 
«nvaU  toute  la  fosse  iliafuegâudie. 

2®  Anurie.  —  Le  malade  de  Duncan  (2}  avait  une  rupture 
intrapéritouéale  produite  par  le  passage  d'une  roue  de  char- 
rette sur  le  ventre.  Shock  immédiat  ;  opération  faite  vii^gt- 
deux  heures  après  le  traumatisme  ;  pas  de  sutures  ;  drainage 


i«l*^H^.*M^ 


(!)  In  Mac  Camnae'*  monog.  et  Transaet,  ofCUn.,  Soe.  tmd.  Vol.  XXI, 
p.  228. 
(2)  Laneet  1886,  t.  Il,  p.  999. 


284  MÉHtOQlBS  OBieOfAUZ. 

insuffisant,  alors  qu'on  aurait  pu  drainer  par  le  périnée  et 
rhypogastre  puisqu'on  avait  incisé  aux  deux  endroi^.  Mort 
d'anurie  (?)  au  bout  de  cinquante-cinq  heures. 

3*  Hémorrhagte,  —  a)  Bien  qu'il  eut  suturé  avec  soin  la 
plaie  intrapéritonéale,  Teale  (1)  crut  devoir  assurer  le  drai- 
nage par  le  périnée.  Dix-neuf  heures  aprës,son  opéré  succom- 
bait à  une  hémorrhagie  secondaire  considérable  provenant  de 
la  plaie  périnéale,  malgré  un  tamponnement  très  soigneux. 

b)  L'opéré  de  Thompson  (2)  avait  sa  paroi  abdominale  an  - 
térieure  et  tout  le  tissu  cellulaire  de  son  bassin  infiltrés  de 
sang.  Une  boutonnière  périnéale  faite  douze  heures  après  le 
début  des  accidents  ne  permit  pas  de  découvrir  la  rupture  vé- 
sicale,  ni  de  se  rendre  compte  de  la  provenance  de  Thémor- 
rhagie  interne. 

4®  Péritonite,  —  a.  Le  malade  de  Willett  (3)  fut  opéré  en 
pleine  péritonite  ;  les  deux  points  inférieurs  de  la  suture 
cédèrent  et  Je  malade  mourut  dans  le  coma  vingt-deux  heures 
après  l'intervention. 

b.  Chez  l'opéré  de  Héath  (4),  la  suture  se  montre  également 
insuffisante,  ce  qui  amena  des  accidents  péritonéaux  qui  en  - 
traînèrent  la  mol^  six  jours  après  l'accident. 

c.  Il  existait  des  signes  de  péritonite  quand  Sonnenburg  (5) 
opéra  son  malade.  Pas  de  suture;  on  se  contente  de  drainer 
par  la  voie  abdominale.  Mort  de  péritonite  suraigué  et  d'infil- 
tration urineuse,  le  quatrième  jour. 

d.  L'opération  de  Keyes  (6)  fut  faite  au  bout  de  vingt- 
deux  heures,  alors  qu'il  existait  déjà  des  symptdmesde  périto- 
nite ;  suture  de  la  déchirure  ;  mort  dix-huit  heures  plus  tard. 

0,  Le  second  malade  de  Briddon  (7),  opéré  seulement  le 


Q)  In  Mac  Cormac'smonog, 

(2)  Lo0.  cit. 

(3)  Loe.  cit. 

(4)  Loc,  cit, 

(5)  Bert.  KUn.  Woch.,  1885. 
(6)iV.  Yorkmed.  Bec,  1887. 
(7)  Loc.  cit. 
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troisième  jourmourut  d'épuisement  aubout  de  guatorzeheores. 

f.  De  même  l'opéré  de  Stanton  (1)  fut  emporté  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  par  une  péritonite  suraigué,  parce  qu'on 
avait  attendu  cinquante  heures  avant  d'intervenir. 

g.  Le  malade  de  Morisson  (2)  était  atteint  d'un  néoplasme 
de  la  vessie.  Opéré  en  plein  collapsus  et  après  le  début  de  la 
péritonite,  il  fut  emporté  par  cette  dernière  au  bout  de  quatre 
jours. 

A.  Lloyd  (3)  intervint  trente-six  heures  après  le  trauma- 
ti  sme  et  malgré  des  signes  graves  de  péritonite  suraiguë.  Le 
malade  mourut  avant  la  fin  de  l'opération. 

5^  ShoeketintoxicaSÀim  urintusé,  —  a.  Brown  et  Gill  (4}  ne 
sont  intervenus  que  le  troisième  jour  et,  bien  que  le  ma- 
lade eut  un  litre  d*urine  dans  son  péritoine,  ils  n'ont  pas 
trouvé  traces  de  péritonite. 

La  mort  survint  au  bout  de  seize  heures  au  'milieu  de  phé- 
nomènes de  shock.  A  l'autopsie,  le  péritoine  n'était  pas  en- 
flammé et  ne  contenait  pas  de  liquide.  Les  autres  viscères 
étaient  sains. 

h.  Le  malade  de  Bull  (5)  avait  une  rupture  intrapéritonéale 
compliquée  de  fracture  double  du  bassin  et  du  radius. 

On  l'opéra  au  bout  de  treize  heures,  mais  la  suture  céda, 
ainsi  qu'on  pût  s'en  assurer  à  l'autopsie  en  poussant  une  in- 
jection dans  la  vessie.  On  trouva  une  infiltration  sanguine  et 
mineuse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  des  deux 
r^ons  iliaques  et  de  la  région  lombaire  droite . 

e.  L'enfant  auquel  Lyon  (6)  fit  une  boutonnière  périnéale 
avait  été  violemment  pressé  entre  la  roue  d'une  charrette  et 
une  grosse  pierre.  Il  était  dans  un  profond  état  de  collapsus 
au  moment  de  l'opération  et  succomba  cinq  jours  après 
malgré  une  amélioration  passagère.  A  l'autopsie,  on  trouva 

(1)  /fution  mêd,  Oom,^  JanTier  18S9,  p.  22. 
{%)  BriL  med.  J„  Janvier  1S89,  p.  26.  • 
0)  L  ancêt,  6  février  1892,  p.  306. 

(4)  Loe,  ett. 

(5)  Med.  News,  p.  560,  15  novembre  1884  et  Ann.  of  Swrg,,  1885^ 
(6;  Loe.  cit. 


isBff grafite guaniité  da sang éuta  lApériÉdad^el une  iéasm* 
gumMon  cmafllèÈ»  ùm  partiAâ  joeUtta-daiikérâiite:.  lier  bassin 
itaià  fraetaré  en-  dMis  onchroita  et  Fnn  das^  fragmeata.  safoiilé 
en  dedans,  amk  paifEré  la  loessiew. 

â..  Le  aalade  d'HscrîaaML  (1),  élasll(Dndbâïdaii6  une  pro- 
fonde tcuMÂiée  d  a'Àait  fmeluré  L'oa  eoxàl.  dcoîi.  TxaoBfAité 
à  Thôpilal  ea.  plaiia  eeUapava,.  oa  canatato^  fea  sigaâ»  dftee 
rupture  de  la  vessie.  Une  large  incision  périnéale  laiaflQi 
édooldr  de^  noodHotisa  caiflota;  e4  àA  L'uria»  aasigudnalesite. 

L'uiiaa  cAnaarva.  ce  caoractèFe  jasqufà  1&  œori  du  Ueaafr 
survenue  par  épuisemeab,  le«aeptièfl9e  jQUîs«L'a«rtQp8iî&  révéla 
quelaprasisitiaûllar^on  du  oali  ^aaîenfceoti^MtteaaaDt  aépaiées 
da  3^9(e  det  lai  vBSsie^ 

e.  L'.<rpés6  da  Siurady  (2)<  avaU  été  fërfca&eoti  pressé  ea&re  les 
roues  de  deux  charrettes  ;  il  présentait  daua  ruptasas  ailcar- 
pâritoaénâales^  avec  factura  ischiapulnaane  iGonpasée  de  sept 
esquinta.  CH^ératioQ.  S»la.  vingi-^uâAve' hauraa  aoria  la  traa- 
matiame,  paa  de  auturade  la  vassia„on.  aa  CDOteiM  de  draiaaa 
par  la  voie  abdominale  au  lieu  de  drainer  en  même  teoga 
par  la.  fAsiAée  qui  avaiit  été  primiftir^eEmiQnJr  kuuBé.  Mort  le 
cinquième; jpur  coaaécutiveKwal  aun.ppoflprteda  rioAUratiaA 
udooeuse* 

f.  Écrasé  pajp.uaéb^MUaaMaldetansa^to.iaaladade.^^ 
afvaU.iiaa  feactiiradci. bassin  (|ui  avaiit^sectioanét  \a  canal:  da 
Turiihta  au.oivaa».  du  col  da  lar  vosaie*.  L^pératiao  faite  aaKk-* 
lement  le  troisiâiaaîow:  ne  pautaaxafer,  malgcé  un  draina^ 
afiàfiofiux.  laa  iMiaflxéSi  da.  Uiifillatatiûn  uciAeuaei  ooi  existait 
déjà  et  qui  finitpac  causer  la  mort  da  malada^ 

g.  L'opéré  da  Bobsau  (4j  avaii  UBQsu9tare.ax.tcapié£itûQéate 
asw  IraOuxe  da  basaôLa;  opératioa  £aiu  trais  hauie&apcia  la 
traitfoatiama;.|M- di9  suture  de  la.  dédiimyft;  most.yialyiea 


(1)  Encyclopédie  internat,  de  chir.  t.  VA  pi.^  Vm^^LoBGÊl^^  naâlW» 
p.  790. 
^2}  N.  York.  med.  Joum.,  30  octobre  1886,  p.  494. 

(3)  Loo^  ^. 

(4)  Loo.  oit. 
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heures  après  avec  des  phénomènes  de  shock.  A  Tantopsie,  on 
trouve  les  muscles  et  fascia  sus-pubiens  infiltrés  â*urine. 

A.  Le  malade  de  Arz  (I)  avait  une  fractnre  du  puhis  qui 
avait  produit  une  hémorrhagie  extrapéritonéale  très  abon- 
dante. Il  succomba  au  shock  trente-quatre  heures  après. 

t.  Fbx  (2)  rencontra  dans  le  péritoine  un  épanchement  de 
sang  et  d'urine  malgré  une  suture  très  soignée  de  la  plaie  vé- 
sicale,  la  mort  survînt  quarante-deux  heures  après, causée  par 
le  shock  qui  était  très  marqué  au  moment  de  Tinterveution. 

'/.  Le  malade  de  Morton  (3)  s'était  fait  une  rupture  intrapé- 
ritonéale  en  tombant  d'un  deuxième  étage.  Il  présentait  égar- 
lenxent  des  signes  de  fracture  du  col  du  fémur,  opér$  huit 
heures  après,  en  plein  collapsus,  on  trouve  un  aspect  gangre- 
neux de  rintestin  et  le  malade  meurt  au  bout  de  quarante- 
deux  heures.  Pas  dlautopsle. 

k.  Le  malade  de  Btown  {f)  êtBdt  encore  en  état  d^ivresse 
quand  on  l'opéra  douze  heures  après  s'être  heurté  violemment 
lliypogastre  contre  Tencoignure  d'une  porte.  On  trouve  une 
rupture  intrapéritonéale  avec  une  petite  quantité  d'e  sérosité 
sanguinolente  dans  le  péritoine.  Mort  de  shock  seize  heures 
après,  et,  à  l'autopsie,  on  constate  que  les  points  dé  suture 
sont  intacts  et  qu^ll  n'existe  aucun  signe  de  péritonite. 

L  W.  H.  Brown  (5J  ne  put  souturer  fa  déchirure  placée 
très  en  arrière.  Mort  onze  hexnres  après,  probablement  d'in  - 
toxication  urinéuse  et  de  shock  ;  pas  d'autopsie. 

m.  Les  deux  opérés  de  Hitchcock  (6)  ont  succombé  tous  fes 
deux  èk  des  sh4M«Lto£&  da  sbock  sans  qu:oa  ait  trouvé  de 
lésions  péritonéales. 

n.  Le  malade  de  Reclus  (7),  opéré  quelques  heures  èe peine 
après  avoûrreçu  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  le  ventre, 

(I>  €orresp,  èhtt,  f,  Sdltr.  aente,  p.  50.  15  JannerlMt 

(^JI^Mbb  QoKmmtk  matmg^ 

^J.Qf.  Amat.  AhùcJ»  (6t.  iMX 

(M  N*  T^orK,  med..  B^.^i^  69Z..  Juin  1888. 

(5)  Laneei,  août  1888. 

(6)  Pittshurgs  med.  rév.  1888." 

CI)  Rev.  chirurgie,  fémer  1890,  p.  136. 
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succomba  le  surlendemain  alors  que  tout  faisait  espérer  une 
guérison.  Pas  d'autopsie. 

0.  Le  malade  de  Briddon  (1)  tamponné  par  \me  locomo- 
tive avait  une  fracture  du  bassin  et  une  rupture  extrapéri- 
tonéale. 

Lors  de  son  intervention,  faite  six  heures  après  le  trauma- 
tisme,Briddon  n'osa  pas  inciser  le  péritoine,  malgré  qu'il  eut 
un  aspect  douteux.  La  mort  survint  6  jours  après  au  milieu 
de  délire  et  de  fièvre.  Bien  qu'on  n'ait  pu  faire  rautopsie,|il  est 
probable  qu'il  existait  des  lésions  intra-abdominales  passées 
inaperçues. 

En  résumé,  comme  on  peut  le  voir  par  le  rapide  exposé  qui 
précède,  la  cause  principale  de  la  mort  dans  les  ruptures 
traumatiques  de  la  vessie  est  l'intoxication  urineuse.  Chez 
certains  malades  cette  intoxication  est  si  rapide  que  les  blessés 
succombent  presque  brusquement  sans  que  l'autopsie  nous 
révèle  de  lésions  autres  que  la  plaie  vésicale. 

Chez  d'autres,  elle  provoque  une  inflammation  péritonéale, 
qui  met  en  général  plusieurs  jours  à  évoluer  et  qu'on  ne  peut 
enrayer  que  par  une  intervention  hâtive  et  une  suture  her- 
métique de  la  vessie. 

Enfin,  dans  certains  cas,  particulièrement  dans  les  trau- 
matis  mes  qui  atteignent  à  la  fois  le  squelette  et  la  vessie, 
l'urine  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  des  régions  voisines 
et  provoque  fréquemment  une  inflammation  septique  des 
foyers  de  fracture. 

V.  ~  Indications  opératoires  et  conclusions. 

Un  mala  de  atteint  d'une  rupture  de  la  vessie  est,  comme 

• 

nous  l'avons  vu,  exposé  à  toute  une  série  d'accidents  suscep- 
tibles d'entraîner  la  mort  ;  les  cas  de  guérison  spontanée 
sont  extrêmement  rares  et,  en  ce  qui  concerne  les  ruptures 
intra-péritonéales  en  particulier,  nous  ne  connaissons  guère 
que  le  fait  de  Morris  qui  puisse  être  admis  sans  conteste^ 
Dans  ces  conditions,  nous  croyons  pouvoir  conclure,  qu'en 

(1)  Loc.  cit. 
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présence  d'un  blessé  atteint  d'une  rupture  de  la  vessie  et 
quelle  que  soit  la  variété  de  cette  rupture,  il  faut  avoir  recours 
à  l'intervention. 

Nous  avons  vu,  à  propos  des  ruptures  intrapéritonéales,  que 
plus  on  se  rapprochait  du  moment  de  l'accident  et  plus 
étaient  grandes  les  chances  de  succès  :  cela  est  si  vrai  que 
certains  chirurgiens  recommandent  de  faire  une  incision 
exploratrice  dès  Tadmission  du  malade  à  l'hôpital. 

Bien  qu'il  n'y  ait  plus  ainsi  de  problème  clinique,  il  est 
évident  que  l'abstention  systématique  ne  peut  plus  être  de 
mise,  et  Bartels  et  Rivington  nous  ont  montré  les  résultats 
déplorables  aiixquels  elle  était  arrivée.  Quant  à  l'abstention 
éventuelle  qui  consiste  à  attendre,  pour  agir,  les  symptômes 
d'une  inflammation  ou  d'une  infiltration  urineuse,  elle  se 
base,  non  sur  la  possibilité  d'une  guérison,  mais  sur  la  diffi- 
culté qu'on  éprouve,  au  début,  à  distinguer  les  cas  graves  des 
cas  légers. 

.  D'un  autre  côté,  nous  avons  vu  combien  était  brève  la 
période  véritablement  opératoire,  celle  qui  permet  de  pallier 
aux  dangers  d'une  hémorrhagie  et  surtout  d  une  intoxication 
urineuse  suraigué.  Or,  dans  ce  même  laps  de  temps  compris 
entre  le  moment  de  l'accident  et  les  6  ou  12  premières  heures 
suivantes,  les  symptômes  de  la  contusion  simple  et  de  la 
contusion  avec  complications  internes  sont,  parfois,  tellement 
confondus  que  certains  chirurgiens  déclarent  la  distinction 
impossible. 

C'est  donc  par  l'étude  des  commémoratifs,  l'ensemble  des 
symptômes  présentés  par  le  malade  et  surtout  par  un  examen 
très  attentif  du  bassin  et  de  la  vessie  qu'on  pourra  très  rapide- 
ment asseoir  son  diagnostic. 

Parmi  les  signes  qui  nous  paraissent  les  plus  importants, 
nous  ne  ferons  que  signaler  :  la  douleur  spéciale  ressentie  au 
moment  de  l'accidçnt;  le  re/Yoidissement  cholériforme^  qui  la 
suit  et  qui  persiste  un  certain  temps  ;  un  besoin  impérieux  de 
la  miction  et  que  le  malade  ne  peut  satisfaire  ;  Vàbsence  du 
globe  vésical  eu  arrière  du  pubis  et  l'absence  ou  Id^  faible  quan^ 
tUé  d'urines  ramenées  par  le  caihétérisme.  Ce  dernier  mode 
T.  173  19 
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dlinrefidgaitioa  peut,  daiis  certains  cas^nom  permettre  d'affîr- 
mer  rexistence  ei  le  siège  de  la  ruptui»,  toais  on  ne  devia 
s'en  servir  qu'avec  les  plus  grands  ménagements. 

Si,  malgré  rabsence  d*ime  cexiitade  absoLme,  il  lésolie  de 
Texamen  dn  malade  ga'une  ixitervetitioa  esl  jiogée  nécessaire, 
la  laparotomie  explorairiœ  faite  au  ^iessous  de  Tombilic  on 
Uea  encore  rincision  sos-puhiezme  sont  les  deux  seules 
voies  que  nous  puissions  recommander. 

£xiste-t-il  des  contre-indications  à  adopter  une  semblii^le 
Ugne  de  conduite  ?  Nous  n'ea  voyons  guère  que  deux  : 

Au  début,  le  êhock  nerveuas  peut  4tie  si  intense  qu'il  7 
aurait  un  réel  danger  à  entreprendre  une  opération,  à  moias 
qu'eu  ne  se  4xmte!nte  de  faire  une  boutunaière  pour  le  drai- 
nage, ce  qui  est  insufftsant. 

-  Plus  tard,  quand  les  accidents  d'intoxicatioD  et  d'inflUca- 
tion  urineuses  ont  atteint  leur  summum  d'éteudiie  et  d'inten- 
sité, que  le  malade  est  dans  le  collapsus,  cyanose,  ànuriqoe 
et  froide  le  pronosuLc  semble  des  plus  fâcheux  et  écarter,  en 
pareil  cas,  toute  interventioa. 

CONCLUSIONS. 

10  L'iaterreatien  «si  le  seal  mode  de  traiteneot  des  ruptures  4e 
la  vassle« 

20  Pour  être  curative,  cette  interveotioa  devra  ôtre  hâtive,  surtout 
si  la  rupture  est  intrapéritonéale  ou  s*il  existe  une  fracture  dn 
bassin. 

30  Si  la  rupture  est  Intrapérîtonéale,  la  laparatomie  sera  médiane 
et  aura  pour  but  la  suture  hermétique  de  ia  Tessie  et,  s*ii  y  a  Hea, 
le  drainage  de  la  cavité  abdominale. 

4®  Si  la  rupture  est  extrapéritonéale,  «a  aara  le  èlioix  entre  l*iBd- 
sîoD  raédîaiiede  la  taille  hypogastriqna,  riadsmdeTrendeleabiirg, 
le  pveeédé  d'Hellerieh  et  ia  sympfayséolomia. 

Ea  cas  de  doute  eiir  le  «idge  de  ia  raptare,  le  nûeax  sera  de  een^ 
menodr  ^ar  l'iacifliiMi  verticale. 

Dans  tous  les  cas»  ou  devra,  autant  que  possibUi  respecter  le  périr- 
.toine*  L^ouverture  de  cette  séreuse  ne  sera  permise  que  si  Ton  a  des 
doutes  au  sujet  de  l'intégrité  des  viscères  abdominaux. 
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5*  Même  dana  la  Tariété  aztraLpèriUméale»  la  aninre  de  la  Tesaie 
deyra  toujonra  ôtre  tentée  et  préférée  au  drainage. 

6*  On  devra  se  contenter,  pour  drainer,  de  la  Toie  hypogas- 
triqae  et  n*inciser  le  périnée  que  dans  le  cas  d*infiltration  urineuse 
ou  de  lésions  siégeant  au  voisinage  du  eoL 

T"  Si  l'on  ne  peut  employer  la  suture,  on  drainera  la  veasie  à  l'aide 
des  tubes-siphons  et  d'une  sonde  maintenue  à  demeure.  Uusage  de 
cette  dernière  devra,  dans  tous  les  cas,  Ôtre  préféré  au  cathètérisme« 
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CONTRIBUTION    A   l'ÉTUDE    DE     LA     PHLÉBITE    SYPHILITIQUE. 

Parle  D'  H.  MENDEL, 
Ancien.  Interne  des  Hôpitaux. 

La  phlébite  syphilitique  a  été  jusqu'ici  fort  peu  étudiée  ; 
cependant  un  certain  nombre  d'observations  publiées  tant  en 
France  qu'à  l'étranger  attestent  que  le  tissu  veineux  n'est  pas, 
plus  qu'un  autre,  à  l'abri  de  l'infection  syphilitique.  Toutes 
les  veines  de  Téconomie  peuvent  être  atteintes  ;  nous  ne  décri- 
rons ici  que  les  phlébites  périphériques,  car  c'est  un  fait  de 
ce  genre  que  nous  avons  eu  l'heureuse  chance  d'observer 
pendant  notre  internat  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Fournier  ;  d'autre  part,  nous  pensons  que  le  moment  n'est 
pas  venu  d'écrire  l'histoire  des  phlébites  viscérales  spécifiques, 
lésions  encore  trop  mal  connues. 

A  part  une  leçon  de  Oayraud  (1)  et  un  article  de  Breda  (2), 
aucun  travail  d'ensemble  n'a  été  publié  sur  la  question.  La 
raison  de  ce  silence  est  que  la  phlébite  syphilitique  est  une 
maladie  rare;  à  tel  point  que  M.  Lancereaux  a  pu  écrire 
dans  son  Traité  dCAnatomie  pathologique  :  «  La  syphilis,  qui 
localise  apécialement  ses  effets  sur  le  système  lymphatique, 
affecte  peu  le  système  veineux  ;  aussi  la  phlébite  syphilitique 
est-elle  une  affection  des  plus  rares.  Après  avoir  écrit  qu'il 
n'en  existait  aucun  cas  certain  dans  ks  annales  delà  science; 
j'ai  eu  connaissance  d'un  fait  observé  6t  publié  par  Dowse  ». 
L'observation  de  Dowse  a  trait  à  une  phlébite  d'un  sinus  de 
la  dure- mère. 

Nous  n'avons  pu  recueillir,  en  comptant  notre  observation 
personnelle,  que  douze  faits  de  phlébite  périphérique.  Il  nous 
semble  cependant  très  probable  que  de  nombreux  cas  de  phlé* 
bite  ont  passé  inaperçus  ou  ont  été  méconnus. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  essaierons  de  déduire  de  nos  obser- 
vations la  physionomie  générale  de  cette  affection. 


(1)  Gayraud.  Gazette  hêbd,  se.  méd.j  Montpellier,  1882. 

(2)  Breda.  Pev,  Veneta  dû  êc.  med»,  1889. 
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On  peut  décrire  deux  classes  de  phlébites  syphilitiques  cor- 
respondant aux  deux  grandes  époques  de  la  vérole  :  la  phlé- 
bite secondaire  et  la  phlébite  tertûnre.  La  première  frappe  en 
général  plusieurs  veines  à  la  fois  ou  successivement  ;  elle 
diffuse  ses  effets,  et  les  lésions  en  sont  peu  profondes,  sus- 
ceptibles de  régresser  sous  Tinfluence  du  traitement  spéci- 
fique. La  phlébite  tertiaire  se  manifeste  d'une  manière  diffé- 
rente: elle  se  cantonne  à  une  seule  veine  et  y  produit  une 
lésion  bien  plus  grave. 

Ces  deux  sortes  de  manifestations  de  la  syphilis  n'ont  rien 
d'insolite  :  elles  se  conforment  à  la  discipline  générale  de  la 
vérole,  qui  veut  que  les  lésions  précoces  soient  plus  légères  et 
plus  diffuses,  tandis  que  les  lésions  tardives  sont  régionales 
et  profondes .  Les  éruptions  cutanées  offrent  de  magnifiques 
exemples  de  cette  loi. 

I 

La  phlébite  syphilitique  secondaire  est  une  affection  rare, 
puisque  en  comptant  notre  propre  cas,  nous  n'avons  pu 
en  réunir  que  dix.  Encore,  l'observation  publiée  par  notre 
collègue  Gautru  (1)  ne  nous  semble4-elle  pas  inattaquable. 

La  phlébite  apparaît  —  d'après  nos  observations  —  entre 
vingt-huit  jours  et  deux  ans  après  l'infection.  Aucune  étio« 
logie  nette  ne  peut  ôtre  invoquée.  Sur  les  dix  malades  dont 
vn  lira  plus  loin  les  observations,  neuf  ont  été  atteints  subi- 
tement; ils  avaient  gardé  la  chambre,  et  rien  dans  leur 
manière  de  vivre  n'avait  pu  appeler  une  phlébite.  Le  malade 
que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  (obs.  1)  semble  faire 
exception  à  cette  manière  de  voir,  car  il  a  vu  débuter  son 
affection  à  la  suite  d'efforts  physiques. 

Gautru  invoque  pour  son  malade  (obs.  IV)  ime  pathogénie 
spéciale.  Que  notre  excellent  collègue  nous  permette  de  dis* 
cuter  son  observation.  Le  malade  fut  atteint,  dix-huit  jours 
après  le  chancre,  d'une  récidive  de  rhumatisme  articulaire 

(1)  Cautro.  Sur  un  cas  de  phlébite  observé  chez  un  syphilitique  durant 
la  période  dea  accidents  secondaires.  Franoe  médicdlef  janvier  1892. 
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aigu,  et  c'^st  au  milieu  de  cette  dernière  affoctioa  qu'il  pré- 
senta une  phlébite  des  deux  saphènee  internes  :  cette  affec- 
tion disparut  en  une  guinsaine  de  jours.  Ici,  à  notre  avis,  se 
dresse  une  question  insoluble  :  dans  la  genèse  de  cette  phlé- 
bite, quelle  part  revient  au  rhumatisme  et  quelle  part  revient 
à  la  sy^dlis  ?  Certes  la  phlébite  rhumatismale  n'est  pas  fré- 
quente, cependant  on  Tobserve  plus  souvent  que  la  phlébite 
syphilitique. 

D'ailleurs  la  phlébite  rhumatismale  appartient  à  la  conva- 
lescenœ  ou  au  dédin  du  rhumatisme  articulaire  aigu ,  ou 
bien  au  rhumatisme  subaigu.  Sa  localisaiion  se  fait  de  pré- 
férence sur  les  membres  inférieurs  (1).  Nous  ne  nous  char- 
gerons pas  de  décider  si  Cautru  a  eu  afiEaire  à  une  phlébite 
syphilitique  ou  à  une  phlébite  simplement  rhumatismale. 

Les  malades  ont  de  20  à  33  ans  :  c'est  là  en  effet  l'âge  le 
plus  habituel  de  la  syphilis  secondaire. 

Suivant  nos  observations,  les  femmes  sont  beaucoup  moins 
atteintes  que  les  hommes,  puisque  nous  n'avons  que  deux 
femmes  atteintes  de  phlébite  secondaire  sur  dix  cas. 

Le  siège  constant  de  ce  genre  de  phlébite  a  été  représenté 
par  les  veines  des  membres.Ginq  fois  les  membres  supérieurs 
ont  été  atteints,  huit  fois  les  membres  inférieurs.  Il  se  peut 
'que  les  veines  profondes  soient  quelquefois  prises,  on  a  même 
toutes  les  raisons  de  le  croire  dans  le  cas  de  Broda  (obs.  li), 
dans  celui  de  Mauriac  (obs.  ni)  et  dans  celui  de  CkeenluMr 
(ois.  Vil).  En  l'absence  d'autopsies,  on  est  en  droit  de  le  sup- 
poser dans  ces  trois  faits,  où  Ton  observa  du  gonflement,  de 
la  rougeur  et  de  la  douleur  des  extrémités  correspondantes. 

Dans  les  autres  observations,  on  put  aisément  constater  la 
lésion  des  veines  superficielles.  Tmcî  le  tableau  général 
qu*on  peut  tracer  de  Faffection.  La  phlébite  se  révèle  d*abord 
par  une  congestion  assez  intense  de  la  région,  ou  par  des 
traînées  rouges  correspondant  exactement  au  trajet  ou  à  vn 
segment  du  trajet  d'une  veine.  La  région  est  douloureuse,  et 

les  mouvements  en  réveillent  la  douleur.  A  ce  moment,  on 

*^ •  •  -          ^ — 

(1)  Schmitt.  De  la  Phlébite  rhumalumale,  thèse  de  Paris  1884. 
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ptui  pecœToir  à  la  patpation  rexislenoe  <i^iiicoidba  ébuv 
moniliforme,  roulant  sous  le  àoigt,  doiiloaiecix.  Ge  corâoB 
«si  aoasHîatajté  :  en  piiiçaBA  ia  peau  entre  le  pon<»  et  Tindex, 
en  peot  le  saisir  et  consulter  sa  grande  doreté,  ainsi  que  son 
iadépendaDCB  ris^^Tis  ées  tissas  iieiisma.  Cette  msQOBvswm 
$oît  se  pratiquer  avec  précaution^  es  raissoi  de  la  possktDiôté 
d'une  emlKilie.  Ce  cardon  répoad  exactement  à  la  situation 
analomique  connue  d'une  veine  superfideOe.  Une  Tsioe  peot 
être  atteinte  scur  une  étendue  de  3  à  4  centimètrea  de  km- 
giieor  ;  d'autre  part  un.  grand  Taisseau^  comme  la  sapiièfie 
interne,  petifc  être  eamitii  eatièremeutt  comase  nous  le  signan 
Ions  dans  notre  ohservalieii  persotmelle.. 

Les  veines  atteintes  sont  encore  perméables  le  plus  souvient, 
lait  dont  oa  peut  s  •assioer  en  coosprimant  un  membre  à  sa 
sacine  :  wt  voit  alors  le&  veines  atteintes  saillir  et  se  gonllier. 
La  marche  de  rafféction  est  sâonpie  en  général.  Apparition  un 
pen  brnyaate  de  la.  phlébite,  période  d'état  avec  induration 
persistaiâe  des  veines  lésées  et  disparition  progressive --qnal* 
qnefbis  tores  lente  ^  de  L'induraCioii,  sous  l'influence  du  trai-> 
tement  spécifique. 

La  durée  de  la  phlébite  secondaire  a  varié  de  quinae  joors 
(obe.  IX>  i  trois  mois.  (obs.  VI)  ;  dans  le  cas  de  Manriae 
(obs.  ill^,  il  7  eut  un  envahissement  des  veines  en  plusieurs 
étapes  et  la  maladie  se  prolongea  davantage.  Dans  notre 
propre  cas  (obs.  I)  l'aiieetioa  n'a  pas  complètement  disfaru 
an  bovt  de  six  mois. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  dans  ce  cas  une  réei- 
dii^  nette  des  phlébites.  La  seconde  atteinte  se  produisit 
environ  nin  mois  après  la  guécison  de  lapremiàre  :  elle  s^Euble 
avoir  eu  pour  cause  un  surmenage  physique^  En  e&t,.  avaab 
d'être  atteint  pour  la  première  fois,  J...  était  garçon  charcar 
fcîer  ;  on  l'enq^loyait  surtout  à  hacher  de  la  viande  :  les  mem* 
hres  sapériems  tvaceaai  aSeetés  un  pea  plus  séricneenKsit  ^pm, 
les  jambes:  Après  un  repos  pndongé  à  l'hôpital,,  preoqpe 
emiëremsnt  guéri»  notre  malade  trouva  une  plaœ  de  gaorçon 
de  maga^n;  le  travail  était  plus  dur  et  il  fut  obligé  de  cirur 
le  parquet.  Au  boni  de  huit  jours,  la  récidive  était  complète 
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et  cette  fois, les  membres  inférieurs  et  les  membres  supérieurs 
étaient  atteints  au  même  degré. 

Lors  de  la  première  atteinte,  la  saphëne  interne  droite  était 
seule  afTectée  :  au  moment  de  la  récidive,  les  deux  saphënes 
internes  et  les  deux  saphènes  externes  furent  transformées  en 
cordons  durs  et  douloureux. 

On  ne  peut  pas  dire  que  le  diagnostic  de  phlébite  soit  dif- 
ficile à  poser,  mais  c'est  cependant  par  une  erreur  de  diag- 
nostic que  cette  affection  est  méconnue  le  plus  souvent,  à 
notre  avis.  Lorsqu'on  découvre  le  long  d'un  membre,  sur  le 
trajet  d'un  faisceau  vasculo-nerveuz,  des  indurations  allon- 
gées, moniliformes,  on  pense  d'abord  à  une  lymphangite.  Bn 
effet,  le  système  lymphatique  n'est-il  pas  le  plus  manifes- 
tement atteint  dans  la  vérole  ?  De  plus,  la  lymphangite  syphi- 
litique secondaire  n'est  pas  très  rare.  M.  le  professeur  Foiu> 
nier  a  bien  voulu  nous  communiquer  l'observation  suivante, 
qui  rapporte  l'histoire  d'une  lymphangite  secondaire.  Nous 
sommes  heureux  de  pouvoir  mettre  en  relief  les  analogies 
nombreuses  qui  existent  entre  le  tableau  de  la  phlébite  et 
celui  de  la  lymphangite. 

A...,  sculpteur,  âgé  de  de  47  ans, se  présente  le  18  août  1802 
à  la  consultation  de  M.  le  professeur  Fournier  ;  il  a  vu  appa- 
raître, il  y  a  quatre  jours,  une  éruption  disséminée  sur  le 
tronc  et  les  cuisses.  Cette  éruption  est  une  roséole  syphili- 
tique :  le  chancre  peut  être  retrouvé  sur  le  scrotum  à  gauche 
en  arrière.  Le  1*'  septembre,  apparition  de  syphilides  pal- 
maires. 

Le  1*'  novembre  1882,  le  malade,quL  continuait  à  exercer  sa 
profession  de  sculpteur  et  à  manier  de  la  terre  glaise,  pré-> 
senta  une  onyxis  légère  du  pouce  droit.  Cette  onyxls  empira 
peu  à  peu  ;  le  5  mars  l'ongle  était  décollé  et  il  se  produisait 
une  légère  suppuration.  La  lésion  de  l'ongle  se  prolongea 
jusqu'au  commencement  d'octobre.  A  ce  moment,  le  malade 
présenta  une  affection  singulière,  constituée  par  cinq  ou  six 
nodosités  fermes  sous-cutanées,  situées  à  la  face  antérieure 
de  l'avant-bras,  et  se  prolongeant  jusqu'à  la  saignée  en  ligne 
droite.   Chaque  nodosité  avait  le  diamètre  d'une  pièce  de 
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vingt  centimes  et  faisait  une  saillie  assez  notable.  M.  le  pro- 
fesseur Fournier  pensa  à  une  phlébite  secondaire,  car  on 
peut  voir  que  la  lésion  ressemble  assez  notablement  à  celle 
que  nous  décrivons  plus  haut. 

Voici  les  raisons  gui  lui  firent  exclure  le  diagnostic  de 
phlébite  : 

1*  Le  cordon  noueux  ne  pouvait  être  que  la  veine  radiale 
superficielle  ;  or,  au  coude,  cette  veine  suit  un  tout  autre  tra- 
jet que  celui  du  cordon. 

2«  A  côté  du  cordon  on  percevait  nettement  la  veine  radiale 
superficielle. 

d°  I^e  cordon  noueux  conduisait  jusqu'au  ganglion  sus-épi- 
trochléen.  Enfin  l'épreuve  de  la  compression  du  membre  à  sa 
racine,  produisait  de  la  turgescence  des  veines  super dcielles, 
sans  influencer  le  cordon  pathologique. 

L'hypothèse  d'une  phlébite  écartée,  on  ne  pouvait  plus  pen- 
ser qu'à  une  lymphangite  :  c'est  à  ce  diagnostic  que  s'arrête 
M.  Fournier. 

D'ailleurs,  cette  affection  ne  fut  pas  de  longue  durée  :  l'on- 
gle se  guérit  et»  dès  le  18  octobre,les  nodosités  de  Tavant-bras 
diminuèrent.  Elles  avaient  disparu  le  6  novembre. 

On  voit  donc  par  cette  intéressante  observation  que  le  dia- 
gnostic entre  la  phlébite  et  la  lymphangite  secondaires  n'est 
pas  toujours  facile  et  que  les  lésions  doivent  être  étudiées  de 
près.  On  se  basera,  comme  dans  la  très  instructive  observa- 
tion de  M.  le  professeur  Fournier,  sur  la  situation  anatomique 
connue  de  la  veine  et  sur  l'influence  de  la  compression  du 
membre  sur  le  cordon  pathologique. 

Le  diagnostic  pathogénique  est  bien  plus  épineux  que  lé 
diagnostic  anatomique  :  les  observateurs  ont  hésité  la  plu- 
part du  temps  à  prononcer  le  mot  de  phlébite  syphilitique. 
C'est  ainsi  qu'à  la  fin  de  son  observation,  Mauriac  s'exprime 
ainsi  :  «  Rien  ne  put  m  expliquer  cette  succession  de  phlébites 
et  de  tromboses  spontanées  qui  semblaient  résulter  d'une  sorte 
de  dyscrasie  veineuse,  née  sous  l'influence  de  la  syphilis.  » 
Breda  hésita  aussi  :  il  pensa  à  une  phlébite  syphilitique,  par 
exclusion  de  la  phlébite  rhumatismale  et  de  la  phlébite  spon- 
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unée  ;  la  gnârison  de  ces  aoeideiila,  oolodcboit  ay^oe  ceux  de 
la  peau,  sous  l'iofluence  da  traitemôQfc  spécifique,  corrobora 
son  opinion*  Oautru^  pour  accoutumer  l'esprit  à  l'idée  de 
phlébite  spécifique,  se  demande  pourquoi  la  syphilis,  qui 
finppe  si  sévèrement  les  artères,  épaiignerait  les  veines. 

En  somme,  en  présence  d'une  affection  rare  et  peu  décrite, 
les  auteurs  se  défient  d'eux-mêmes  et  ne  pronoooeat  que 
par  exclusion  le  nom  de  phlébite  syphilitique. 

C'est  aussi  par  exclusion,  et  après  exaisien  des  difEteeuts 
cas  que  nous  affirmons  l'existenoe  de  la  phlébite  secondaire. 
Il  faut  une  cause  à  cette  affection  et,  dans  tous  nos  fisiits,  la 
seule  étiologie  possihLe  n*est«elle  pas  la  S'Tphilis,  in£eclion 
universelle  de  Torganisme? 

L'étude  des  lésions  de  cette  phléb&te  n'ayant  pas  encore  été 
faite,  nous  nous  sommes  décidé  à  réséquer  sur  iie4re  malade 
consentant,  un  fragment  d'une  des  veines  superftcieUe  du 
bras  Les  plus  typiques.^  Voici  les  résultats  de  l'examen  hislolo- 
gique  de  ce  fragment,  examen  pratiqué  par  notre  excelfent 
ami,  M.  le  ly  Lton^  chef  de  cliniquie  médicale  à  la  Faculté. 

La  lumière  du  vaisseau  est  complètement  oblitérée  par  un 
caillot  organisé  presque  en  totalité.  Sur  les  parties  lalérates 
ce  caillot,  rétracté  par  l'alcool,  s'est  séparé  de  la  paroi  interne 
de  la  veine  :  il  ne  reste  en  contact  avec  celte  dernière  que  «ar 
deux  points  diamétralement  opposés.  Sur  Tun  d'eux ,  il  ae 
continue  a^ec  la  paroi  veineuse  par  un  véritable  pédicule  très 
étroit  —  pédicule  qui,  sur  certaines  préparations,  est  douMe. 
Sur  l'autre  point,  il  est  [difficile  de  dire  s'il  y  a  plus  quie  cofi- 
tact  et  s'il  existe  une  adhérence  réelle  enibre  le  caillot  eA  la 
vtine.  En  ce  point,  une  partie  qui  constitue  environ  un  cin- 
quième de  l'étendue  totale  du  caillot  est  constituée  par  u»e 
sorte  de  tissu  aréolaire  dont  les  mailles,  les  unes  très  petites,  les 
autres,  en  moins  grand  nombre,  considérables,  sont  Umitées 
par  des  travées  cellulaires,  minces,  contenant  peu  de  noyaux 
et  dont  les  Itunières  sont  remplies  de  sang  vivant.  Une  mi^ca 
bande  flbrillaire  limite  tout  à  £ût  à  la  périphérie  du  caillot  les 
espaces  remplis  de  sang  et  c'est  elle  qui  entre  en  eoQtact  avec 
l'endothélium  yasculaiie.  Cet  endothétium,  du  reste,  semMe 
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ici  jltas  sain  que  partout  sillears,  ce  qui  faâl  repoussa  l'idée 
(Finie  adhérence  véritakte. 

Le  pédicule  esl  counnie  formé  par  le  proDoDgesnent  des  oel- 
hilee  plates  de  la  tuulqae  interne  qoi  ee  dévient  obliquement 
Ters  la  lumière  de  la  ▼«me,  en  un  tissu  dense.  La  plus  grande 
partie  dn  caillot  organisé  est  constituée  par  des  cellules 
plates  à  noyaux  allongés  orientées  un  peu  dans  tous  les  sens* 
An  milieu  de  ce  tissu,'oa  trouve  par  endroits  des  amas  de  pe- 
tits blocs  jaunâtres,  qui  sont  à  n'en  pas  douter  formées  par  la 
maUère  colorante  du  sang  en  voie  de  légressiun* 

Pdr  places,  mais  plus  particulièrement  dans  le  voisinage 
du  pédicule ,  oo  voit  des  fentes  étroites  et  «naslomosées  boor- 
dées  de  cellules  plates^et  en  d'antres  potots  des  lumières  bor» 
dées  de  cellules  plates  en  coucbes  concentriques  qui  seot, 
comme  le  démontrent  les  glolnles  rouges,  placés  dans  cer- 
tains d'entre  eux,  des  vaisseaux  déjà  c»rganisés. 

Les  tuniques  veineuses  sont  dans  un  état  qui  varie  avec  les 
points  qu'on  observe  :  la  tunique  externe  présente  une  cen^ 
gestion  très  intense  au  niveau  du  point  d'insertion  des  pédi- 
cules. Partout  ailleurs,  elle  parait  normale^ 

La  tunique  moyenne  n'oChe  pas  d'altération  appréciable. 
Les  116res  musculaires  sont  très  nettes  et  ce  n*est  çn'au  point 
dlnsertion  du  pédicule  qo*elles  sont  un  peu  pins  ^aissesi 
sans  qu'on  puisse  attribuer  cet  épaississement  à  autre  ^lose 
qu'à  un  peu  d'œdème» 

La  tunique  interne  parait  abMlument  saine  dans  près  de  ta 
moitié  de  la  lumière  de  la  veiMi  et  surtout  au  niveau  des 
points  diamétralemenf  opposés  au  pédicule,  Daats  le  reste  de 
son  étendue,  elle  présente  un  épaississement  avec  des  altéra- 
tions cellulaires,  du  reste  peu  considérables.  Le  passage  de 
la  région  saine  à  la  région  malade  se  f^ût  d'un  autre  côté  par 
une  aorte  de  rehaussement  de  la  paroi  ;  de  l'autre  il  s'est  pro* 
duit  une  sorte  d'encoche,  de  la  hauteur  de  la  tunique  in- 
teme^ 

Les  cellules  qui  c(mstituent  la  tunique  sont  dans  ces  points 
arrondis,  d'une  forme  irrégulière  :  elles  ont  perdu  dans  ces 
points  leur  aspect  plaît  et  leur  dispasition  parallèle.  SUes  sont 
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dé  plus  augmentées  de  nombre,  ce  qui  donne  à  la  tunique 
une  épaisseur  quadruple  ou  même  quintuple  de  répaisseur 
normale.  A  la  surface,  les  cellules  endothéliales  sont  gonflées 
avec  un  ou  deux  prolongements  dont  certains  sont  dirigés 
vers  la  périphérie,  les  autres  transversalement.  Au  niveau  du 
pédicule,  ce  sont  les  cellules  plates  de  la  tunique  interne  qui 
font  tous  les  frais  de  la  néoformation,  sans  que  le  processus 
irritatif  pénètre  ici,  pas  plus  qu'ailleurs  dans  la  tunique 
moyenne. 

De  cet  examen  histologique,  il  semble  résulter  que  le  frag- 
ment veineux  réséqué  n'était  pas  le  siège  de  la  lésion  syphi- 
litique proprement  dite.  La  description  que  nous  avons  faite 
se  rapporte  en  effet  à  des  lésions  banales,  comme  il  s*en  pro- 
duit dans  une  veine  obstruée  par  un  caillot.  Ceci  n*a  pas  lieu 
de  nous  étonner  puisque  Ton  sait  que  les  lésions  vasculaires 
syphilitiques  sont  des  lésions  vasculaires  disséminées  au  ha- 
sard ;  nous  n'avons  pas  eu  la  bonne  fortune  de  tomber  sur  un 
des  segments  atteints  de  la  lésion  spécifique. 

Le  pronostic  de  la  phlébite  syphilitique  secondaire  est 
d'ordinaire  assez  bénin.  Il  peut  cependant  survenir  des  réci- 
dives, suivies  d'induration  persistante  du  tissu  veineux 
Quoique  aucune  embolie  n'ait  été  signalée,  on  doit  en  pré- 
voir la  possibilité.  Cette  éventualité  est  de  nature  à  assombrir 
notablement  le  pronostic. 

Quant  au  traitement,  c'est  celui  de  la  syphilis  secondaire 
sous  ses  difiérentes  formes  :  les  frictions  mercurielles  in  situ 
semblent  indiquées.  De  plus,  étant  donnée  Tinflltration  des 
parois  veineuses,  nous  pensons  que  l'iodure  de  potassium  est 
de  mise  dans  ces  cas. 

n 

Ainsi  que  notis  l'avons  dit,  la  phlébite  tertiaire  présente  un 
tout  autre  aspect  que  la  phlébite  secondaire.  Cette  dernière 
est  une  phlébite  véritable,  l'autre  peut  être  considérée  comme 
gomme  veineuse.  C'est  du  moins  sous  cet  aspect  que  la  phlé- 
bite tertiaire  s'est  présentée  à  deux  reprises  à  Langenbeck  (1). 

(1)  Langenbeck.  Archiv.  f,  Klin.  Chirurgie,  1881. 
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Nous  ne  pouvons  citer  que  cet  auteur,  car  lui  seul,  a  notre 
connaissance,  a  observé  cet  affection.  Voici  ses  deux  laits. 

Dans  les  premiers  cas  (obs.  XI),  il  s'agissait  d'une  femme 
de  50  ans,  portant  sur  le  côté  droit  du  cou,  au  niveau  du  car- 
tilage cricoïde,  une  tumeur  ferme  et  douloureuse,  adhérente 
à  la  peau  et  au  sterno-cléido-mastoldien.  On  posa  le  diagnostic 
de  carcinome  et  une  intervention  chirurgicale  fut  décidée. 
L'opération  montra  que  cette  tumeur,  sans  connexion  avec  la 
carotide,  adhérait  intimement,  au  contraire,  à  la  veine  jugu- 
laire externe.  On  fut  obligé  de  réséquer  une  portion  de  ce 
vaisseau  pour  pouvoir  enlever  le  néoplasme.  La  veine  était 
envahie  par  un  thrombus  adhérent.  La  tumeur,  examinée  au 
microscope,  était  constituée  par  du  tissu  embryonnaire. 

La  malade,  qui  avait  nié  la  syphilis,  présentait,  dès  l'année 
suivante,  des  lésions  tertiaires  manifestes . 

Le  second  fait  de  Langenbeck  (obs.  XII)  est  fort  analogue 
au  premier. 

Une  femme  de  42  ans,  ayant  présenté  une  éruption  géné- 
ralisée^  et  ayant  perdu  ses  cheveux  très  abondamment  quatre 
années  auparavant,  vint  consulter  l'auteur  pour  une  tumeur 
dure,  douloureuse,  grosse  comme  le  poing»  située  au-dessus 
du  ligament  de  Poupart  du  côté  gauche.  Le  diagnostic  hésita 
entre  un  sarcome  et  un  carcinome  :  enfin,  une  opération  chi- 
rargicale  fut  décidée.  On  put  alors  se  rendre  compte  que  la 
tumeur  adhérait  intimement  à  la  veine  et  à  l'artère  fémorale. 
Dans  l'impossibilité  de  réséquer  ces  deux  gros  vaisseaux  chez 
une  femme  déjà  affaiblie,  on  laissa  en  place  toute  la  partie  de 
la  tumeur  qui  les  entourait. 

La  structure  du  néoplasme  enlevée  fut  trouvée  analogue  à 
celle  de  la  tumeur  précédente.  Elle  consistait  en  effet  en  un 
stroma  fibreux,  contenant  un  tissu  embryonnaire.  La  veine 
était  dégénérée  et  envahie  par  un  thrombus  adhérent. 

Il  est  fort  difficile  de  tracer  l'histoire  de  la  gomme  veineuse 
en  général  d'après  ces  deux  observations  ;  étant  donné  la  diffi- 
culté extrême  du  diagnostic  dans  ces  cas,  on  ne  peut  s'empê- 
cher de  penser  que  nombre  de  cas  analogues  ont  été  mécon- 
nus même  après  avoir  été  opérés. 
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L'importuice  pratique  de  ce  dii^osiic  serait  pourtant  des 
plus  grandes;  car  dans  les  deux  seuls  cas  que  nous  connais- 
sioDJS,  riodure  de  potassium  aurait  probablement  pu  faire 
disparaître  ces  tumeurs,  sans  qu'on  ait  eu  besoin  de  recourir  à 
des  opératiiQiDS  quelquefois  assez  chanceuses»  puisque  Lan- 
geol)eck  perdit  sa  seconde  malade  de  pyohémie. 

Observation  I  (personnelle). 

J..  (Ferdinand)  âgé  de  22  aiiSy  entra  le  2  jaîUet  1893 daas  Le  service 
de  notre  mattre,  M.  le  professeur  Fournier.  U  était  alors  en  pleine 
syphilis  secondaire.  Le  chancre  initial  était  apparu  à  la  verge,  le 
20  mai  ;  on  pouvait  voir  sa  cicatrice  très  nettement  lors  de  l'entrée 
du  malade  à  Thôpital  ;  le  bubon  satellite  était  encore  très  manifeste. 
A  ce  moment,  J...  était  couvert  d*une  syphîlide  ulcéreuse  superfi- 
cielle généralisée. 

A  la  fin  du  mois  de  jnîn,  —  soit  un  mois  après  rinfection  —  à  la 
suite  de  fatigues,  le  malade  avait  ressenti  one  doulsfur  localisée  k  la 
partie  supérieure  et  interne  de  la  jambe  gauche.  En  oalte  végioft, 
où  la  peaa  était  rouge  et  taméflée,  J.-  avait  pu  sentir  à  la  palpation 
deux  petites  tumeurs  voisines»  grosses  eomme  des  noiaeltes.  Au  no* 
ment  de  son  entrée  à  Thépital,  des  lésions  analogues  étaient  appa- 
rues sur  différents  points  du  corps.  Voici  ce  que  nous  observâmes  : 

A  la  jambe  gauche,  reliquat  de  la  première  lésion.  La  peau  est 
maintenant  normale,  mais  on  sent  nettement  à  la  palpation  deux 
petites  nodosités,  un  peu  douloureuses,  reliées  par  un  cordon  dur 
très  court.  L'existence  simultanée  de  phlébites  nous  éclaira  sur  le 
diagnostic  de  cette  petite  lésion. 

A  la  jambe  droite,  on  pouvait  sentir  nettement  l'existence  dMn 
cordon  dur,  cylindrique,  moniliforme  par  places,  roulant  sous  le 
doigt,  correspondant  à  la  situation  connue  de  la  sapbène  interne. 
Mais  il  est  intéressant  de  remarquer  que  eette  vaine  n'était  pas 
atteinte  dans  la  totalité  de  son  trajet  L'induration  était  manifeste 
an  niveau  de  la  malléole  intame,  dans  une  éiendue  de  4  à  &  centi- 
mètres ;  elle  no  reparaissait  qu'à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du 
genou,  et  continuait  alors  Jusque  dans  la  région  inguinale» 

Au  bras  gauche  la  médiane  basilique  et  la  médiane  céphalique 
étaient  atteintes  de  môme.  La  première  était  indurée  dans  toute  la 
région  du  coude,  aoît  sur  une  longueur  de  10  à  12  centimètres;  elle 
présentait,  sur  son  trajet,  trois  petits  renflements  sphériques,  qui 
correspondaient  vraisemblablement  à  des  valvules.  La  médiane  eépha* 
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liqne  étail  attemie  de  la  même  façon;  en  un  puint  de  son  trajet,  où 
Ton  f»«inratt  roir  l'anastomose  d'une  yehie  superficielle ,  le  calibre  de 
la  Teiae  mdurée  sa  renflait  lisiblement. 

An  bras  droit,  la  reine  céphatiqne  seulement  était  atteinte  de 
phlébite;  on  la  sentait  notablement  indurée  an  nîrean  du  tiers  moyen 
du  bras. 

Au  moment  de  notre  examen,  les  régions  atteintes  étaient  doulou- 
reuses à  rocfiasÎQA  4es  mouTameote  et  k  la  palfiation  ;  ia  peau  était 
saîAe  au  niveau  des  TeLoes  attaÂntaa.  Mais  k  Bialade  nous  dit  fort 
aeitameiit  qa*à  rapparitioa  daa  léaioaa,  ckacaae  des  régions  maladiaa 
avaii  prôeeaté  pandaAt  qwil^oes  jours  ;da  la  rougaiir  diffasa,  et  das 
tratnéaa  coBgealîYeg  eoiveapaodaxit  au  tnijet  das  phlébites»  A  a«eiia 
mosoant  il  n*j  euida  gonfleoiettl. 

Noire  malade  ikit  soumis  au  traitement  s^ifique,  il  prit  par  jour 
0  gr.  iO  de  protoifidora  de  mercure  et  3  grammes  d'iodure  de  potasr 
sium.  L'état  resta  stationnaire  jusqu'au  milieu  dumoisdesept^abre 
environ.  A  ce  moment  on  sentit  l'iaduratioa  diminuer  iasensible- 
maot,  en  mémo  temps  que  La  palpatVon  ne  réveillait  plus  aucune 
douleur. 

27  septembre.  Au  hrasgeuefauSp  l'induration  de  la  veine  médiane 
céphalique  n'existe  plus  qu'au-dessous  de  l'articulation  du  couda, 
dans  une  étendue  de  4  à  5  ceatimètres.  La  médiane  baailiqae  eat 
normale.  Le  bras  droit  ne  présente  plus  de  phlébite. 

A  la  cuisse  droite,  oa  n^  perçoit  plus,  dans  le  tiers  mofen^qu'uia 
faible  induraUon  de  la  aaphône  interne. 

8  octobre.  Le  malade,  sorti  de  l'hOpital,  a  trouvé  uae  place  de 
garçon  de  magasin  ;  il  a  frotté  et  ciré  le  parquet.  Lorsqu'il  se  repré- 
sente à  nous,  nous  çoostaiona  une  réotdûre  f^éaéralisée  de  ses  phlé- 
bites. Cette  fois,  l'atteinte  est  plus  sévère.  Il  n'y  a  ni  rougeur  ni 
cedème,  maïs  on  peut  constater  à  la  palpation  que  toutes  les  veines  su- 
perficielles des  membres,  sauf  celles  de  la  main,  sont  indurées.  Aux 
deux  membres  inférieurs,  la  saphône  interne  depuis  la  malléole 
jmqti*à  raine  sont  prises.  Les  saphènes  externes  sont  également  trans- 
formées en  cordons  durs. 

Le  membre  inférieur  gauche,  qui  avait  été  à  peu  près  épargné  lors 
de  la  première  atteinte,  est  actuellement  frappé  au  môme  degré  que 
le  membre  inférieur  droit. 

12  octolMPe.  MéaM^tat, 

20  octobre.  Même  état. 

f  novemltfe.  Les  vaines  soparficiellea  da  braa  aoat  ploa  souples 
et  moins  dures.  Aux  membres  inférieurs,  même  état. 
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10  novembre.  Presque  toutes  les  veines  des  membres  inférieurs 
sont  actuellement  normales.  Au  membre  inférieur  gauche,  la  saphône 
externe  a  retrouvé  sa  souplesse  ordinaire.  La  sapbène  interne  est 
moinsindurée.  Au  membre  droit,  la  saphône  externe  est  plus  souple, 
la  saphène  interne  garde  sa  dureté. 

Observation  II  (Breda)  (1). 

Une  paysanne  de  28  ans  fut  infectée  par  un  nourrisson,  qui  lui 
donna  un  chancre  du  sein.  A  son  entrée  dans  la  clinique  de  Breda, 
elle  présentait  des  plaques  muqueuses  aux  grands  lèvres  et  sur  les 
bords  de  la  langue;  elle  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  cou  ainsi 
qu*au  bras  et  à  la  jambe  gauche  :  cette  dernière  était  le  siôge  d^un 
œdème  notable.  La  malade  avait  la  fièvre  et  ne  pouvait  ni  marcher, 
ni  se  tenir  debout.  Au  bout  de  quinze  jours,  on  constatait  de  l'œdème 
du  pied  droit  et  des  deux  mains;  les  mouvements  des  bras  étaient 
douloureux. 

On  nota  alors  au  niveau  de  la  veine  saphène  interne  gauche,  de  la 
basilique,  de  la  céphalique  et  de  la  médiane  du  même  côté  les  lésions 
suivantes  :  ces  veines  sont  rigides,  épaisses,  douloureuses  au  toucher. 
L'état  s^améliora  peu  à  peu  par  l'administration  de  sublimé  et  d'io- 
dure  de  potassium.  Elle  put  môme  quitter  la  clinique  au  bout  de 
deux  mois  et  les  phlébites  ne  récidivèrent  pas. 

Breda  pensa  à  une  phlébite  syphilitique,  par  exclusion  de  la  phlé- 
bite rhumatismale  et  de  la  phlébite  spontanée.  La  guérison  de  ces 
accidents,  coïncidant  avec  ceux  de  la  peau,  sous  Tinfluence  du  trai- 
tement spécifique,  corrobora  cette  opinion^ 

OBSERVAnoH  III  (Mauriac)  (2). 

M.  B.  (Charles),  ftgé  de  20  ans,  d*u ne  magnifique  santé  et  n'ayant 
jamais  eu  aucune  maladie  locale  ou  générale,  constitutionnelle  ou 
acquise,  contracta  une  balano-posthite  infectante,  suivie  d*une  syphi- 
lide  généralisée,  à  larges  papules  plates  et  de  quelques  plaques  mu- 
queuses. La  santé  resta  très  bonne.  Il  ne  se  produisit  ni  phénomènes 
rhumatismaux  ni  accidents  nerveux,  et  la  syphilis,  quoique  sévère 
ne  suscita  aucune  manifestation  diathésique  en  dehors  d*elle.  Trai- 
tement par  les  frictions  auxquelles  il  fallut  bientôt  renoncer  à  cause 


(1)  Breda.  Revista  veneta  di  seienxe  mediohe^  1889. 

(2)  Mauriac.  Syphilis  tertiaire  et  syphilis  héréditaire,  p.  832. 
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delà  stomalite.  Il  ne  donnait  pas  du  reste  les  bons  rôsaltata  que  j'en 
attendais,  et  j'eus  recours  à  la  liqueur  de  van  Swieten. 

Vers  la  troisiôme  semaine  de  la  syphilis  (deuxième  mois  du  chancre) 
le  malade  qui  restait  tranquillement  dans  sa  chambre  payante  à  rh6- 
pilal  du  Midi,  et  marchait  fort  peu,  ressentit  une  douleur  assez  vive 
dans  le  mollet  de  la  jambe  droite  qui  de?int  peu  de  temps  après  dure 
et  enflée,  au  point  que  la  station  debout  était  presque  impossible.  Je 
ne  sentis  aucune  reine  oblitérée  mais  je  soupçonnai  quelque  phlébite 
profonde  avec  thrombose.  Aucune  cause  interne,  externe,  occasion- 
nelle ou  dyscrasique,  autre  que  la  syphilis,  ne  pouvait   Texpliquer. 

Cette  affection  veineusen'était  pas  encore  guérie;  Tétat  syphilitique 
s'améliorait  peu  à  peu  lorsque,  deux  mois  après,  des  douleurs  se 
manifestèrent  dans  le  bras  droit.  En  le  palpant,  je  constatai  que  les 
Toines  sous-cutanées,  sur  sa  face  interne,  étaient  oblitérées,  dures, 
douloureuses,  avec  des  traînées  rouges  de  la  peau  sur  le  trajet.  La 
phlébite  avec  thrombose  était  évidente.  Elle  s^accompagnait  d'un 
engourdissement  et  surtout  d'un  œdème  très  considérable  de  tout  le 
membre  correspondant. 

L'embonpoint  n'avait  pas  diminué,  la  santé  restait  toujours  très 
bonne.  Le  malade  sortit  sans  être  guéri  complètement,  ni  de  sa 
syphilis,  ni  de  ses  deux  phlébites.  Mais  il  revint  au  bout  d'un  mois 
(cinquième  mois  du  chancre),  pris  de  douleurs  qui  occupaient  cette 
fois  la  cuisse  du  côté  droit.  î<a  phlébite  n'y  était  pas  douteuse,  car 
sur  sa  face  interne,  existaient,  depuis  le  genou  jusqu'à  l'aine,  des 
traînées  rouges  de  la  peau,  au-dessous  desquelles  on  sentait  de  gros 
cordons  durs,  monoliformes,  provenant  de  la  thrombose  des  veines 
sous-cutanées.  Repos,  cataplasme,  bains.  Au  bout  de  huit  jours, 
disparition  des  phénomènes  aigus,  mais  persistance  de  l'œdème  sur 
les  membres  inférieurs,  et  de  la  coloration  foncée  du  tégument.  Rien 
ne  put  m'expliquer  cette  succession  de  phlébites  et  de  thromboses 
spontanées  qui  semblaient  résulter  d*une  sorte  de  dyscrasie  veineuse 
née  sous  l'influence  de  la  diathèse  syphilitique.  Plus  tard,  ce  malade 
eut  des  crampes  dans  la  jambe  gauche  et  une  douleur  dans  le  creux 
poplité.  Je  n'y  sentis  pas  d'induration  veineuse. 

Les  phlébites,  les  thromboses,  et  les  œdèmes'  disparurent  à  la 
longue.  Au  bout  de  six  mois,  il  n'en  existait  plus  trace. 
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S06  HBHOnCM  0KIGIKAU3L. 

Observation  IV  (Gantra)  (1). 

D...  (Charles),  journalier,  22  ans,  tempérament  ner?euz,  entré  à 
rhdpital  Saint-Antoine,  le  14  fémer  1891,  salle  Axenfèld  n^  19. 

On  note  dans  les  antécédents  du  malade  une  iiô?re  typhoïde  en  1886 
et  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  en  1888. 

Le  2  février  1891  D.  se  présente  à  la  consultation  de  rhôpltal  de 
la  Pitié  pour  un  mal  de  gorge  avec  légère  céphalée,  survenue  sans 
frissons  ni  fièvre.  On  lui  prescrit  des  pilules  de  protolodure  d*hy- 
drargyre  et  une  potion  à  Tiodure  de  potassium.  Sur  Tinfluence 
de  ce  traitement,  une  amélioration  rapide  s^est  produite. 

Le  12  février,  réapparition  des  *mèmea  symptômes,  accompagnés 
cette  fois  dé  frissons  et  de  fièvre. 

U  se  présente  alors  à  Thôpital  Saint-Antoine,  où  il  est  admis  d*itr- 
gencele  14  février. 

A  Texamen  du  malade,  on  constate  :  liypertrophîe  des  amygdales 
avec  dépôls  blanchâtres ,  adônopathie  sous-maxillaire.  De  plus 
chancre  induré  de  la  lèvre  supérieure  et  roséole.  On  institue  le  trai- 
tement spécifique. 

A  ce  moment  (20  février),  le  malade  est  repris  d^une  attaque  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  affectant  particulièrement  les  poignets 
et  les  coudes.  Tuméfaction  des  tissus  péri-articulaires,  surtout  du 
côté  gauche.  T.  39o.  On  prescrit  :  salicylate  de  soude  4  grammes. 

Le  22.  Légère  amélioration.  Hais  on  observe  de  chaque  côté,  à  la 
face  interne  des  cuisses,  immédiatement  au-dessus  du  condyle  du 
fémur,  une  rougeur  diffuse  avec  tuméfaction  douloureuse. 

Le  23.  Douleurs  disséminées  à  toute  retendue  des  deux  membres 
inférieurs  et  rendant  tout  mouvement  impossible,  les  douleurs  sont 
localisées,  non  pas  aux  articulations,  mais  à  la  face  interne  des 
cuisses.  T.  39o3. 

Le  24.  La  lymphangite  a  en  partie  disparu,  mais  on  constate  fexis- 
tence  d'un  cordon  dur,  très  douloureux^  inégal,  rouge  sombre,  sur 
le  trajet  des  veines  saphènes  internes. 

Ces  phénomènes  sont  plus  accusés  à  gauche  quli  droite.  En  somme 
nous  avons  affaire  à  une  phlébite  des  deux  saphènes  internes.  On 
continue  le  traitement  mercuriel. 

Le  28.  Les  douleurs  de  rhumatisme  ont  disparu.  La  phlébite  ne 
persiste  plus  que  du  côté  gauche,  la  fièvre  est  tombée. 


(1)  Gautru.  Sur  un  cas  de  phlébite  observé  cbez  un  syphilitique  durant 
la  période  des  accidents  secondaires.  France  midicalSf  janvier  It^. 
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Le  i5  mars.  PIqb  de  traoes  ds  qpiiiébiAt. 

Le  22. 1«  AiaUée  se&ève.  11  d*  retaeni  plns.auciUM'daiileor  dana 

Ke aoBames-nons paa  ea  duock  démettre  anriBoaiBpteidenaiéefcîon 
asfphilitiiq«e  le  retour  du  rbumafeisind  «tanrlaai  l'appiudtioii  de  la 
pUébiàe? 

Obsirtation  y  (Gayraud)  (1). 

Le  nommé  IX^.,  âgé  de  Bi  ans,  taimeiir ,  entra  le  i*'  mars  iBS2  A 
rH6(ei-Diea  St-Elai,  peitoir  d'un  chan ave  de  la  verge  dont  de  début 
remanie  à  Iroia  moîa  mmipon.  Vefa<le27  avril,  apparition  4eB  afmp- 
tdmeaaecoadairea;  administration  du  traUemani  clanaîqae. 

Le  7  juillet,  le  malade  ae  plaint  d*^pvDu?er  de|>ais  in  ^FeUle,  -dans 
le  memlire  inférJeur  gawhclie,  une  vive  douleur  aurveotte  sans  cause 
«ppiéoiahle.  Il  lui  «si  impoaasble  d^  ae  tenir  debout  En  ezamiiimt 
ht  pnrtie  iniérioure  et  iateno  de  la  ciiiaae  iaaniddiatament  au-deaaus 
>da  genou,  on  y  voit  une  reiogeur  diffuse  «et  une  tnméiaction  doulou- 
fianae  au-dossous  de  laque&le  la  palpation  fait  déeouTrk  un  cordon 
dur  et  Tolumiaeux  de  12  eentimètMS  environ  de  longueur.  An- 
desBus  -de  ce  poiqrt^  la  paau  présente  aa  o<^ration  iMrmale. 

La  surlendemain,  1a  danlaur  est  motodre,  le  gonflement  est  .plus 
eircoDBcrît,  snads  tontile  long  de  La  pM'tie  intaGae4eia  cuisse  on 
aeni  un^sordoo  dnr^  très  folumimeuiCy  sitaé  aoua  la  peau,  k  la  place 
delaaa^l»èDe  interne  et  se^irolongaant  juaf  tt*à  rabouchemeatde  oette 
veme  dans  la  'maa  fémorale.  Toute  cette  rëigion  eat  le  siège  de  dou- 
ileurs  Irôs  supportiJ>lea  qu^^zaspèrent  la.pMSsiion  ou  les  mouvements 
au-<deastts  4a  tiers  inférieur  de  la  ouiaee;  .la  peau  présente  sa  colora- 
tion normale.  Sous  Tinikience  du  traUemenit  mis  en  usage  (rqpoaMi 
lit,  frictions  avec  Tonguent  napolitain  belladonéi  cattaplasmea,  lûloles 
Dnpoytren),  rengorgement  se  résout  peu  k  peu,  en  commençant  ipar 
les  ^rties  atteintes  en  dernier  lieu»  c'esIrÀ-dire  par  la  partie  supé- 
rleore  de  ta  cuisae  ;  à  la  partie  înlérieure  on  sent  encore  .pendant 
quelque  temps  un  empMement  circonscriL  Dès  le  26  juillet,  le  ma- 
lade se  lève  sans  éprouver 4e  douleurs,  et  vers  le  15  août,  toutaymp- 
tome  de  phlébite  a  disparu. 

Obbbkvatiob  VI  (Gayraud)  4fl^ 
Le  nommé  G...,'ftgéde2d  ans,  eut  rapport  au  mois  d'août  1680  avec 

(1)  Gayraud.  Gaz,  kebd,  se.  méd,  de  Monipellier,  1882,  n«  43. 

(2)  Gayraud.    Gaz.  hebd,  des  se.  médicales  de  Montpellier,  1882,  n^48. 
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UDe  femme  suspecte.  Pendant  le  voyage  très  pénible  qu'il  fît  ensuite 
dans  le  sud  oranais,  il  dut  se  mettre  trois  fois  dans  Teau  jusqu'à  la 
ceinture.  Vingt  jours  seulement  après  son  départ,  il  s'apefçut  de 
Texistence  d^une  petite  ulcération  à  la  base  du  gland.  Il  entra  alors 
à  rhèpital.  Pendant  son  séjour,  il  fut  atteint  de  rhumatisme  articu- 
laire avec  gonflement  des  genoux.  Chancre  et  rhumatisme  guérirent 
en  moins  d'un  mois. 

Rerenu  en  France,  le  malade  fit  un  premier  séjour  à  THôtel-Dieu 
St-Sloi  ;  à  cette  époque  il  présentait  de  la  roséole,  des  adénopathies 
cerricales,  de  Tangine  et  de  la  laryngite  spéoiâques.  Sous  Tinfluence 
du  traitement,  ces  manifestations  s'amendèrent  et  le  malade  put 
quitter  Thôpital.  Mais  quelques  jours  après,  de  nouvelles  poussées 
Ty  ramenèrent,  le  31  mai  188I. 

Le  12  juin,  sans  cause  appréciable,  survient  une  fièvre  intense  qui 
oblige  le  malade  à  garder  le  lit.  La  langue  est  sale  ;  le  malade  se 
plaint  de  dyspnée.  On  ordonne  un  vomitif  :  le  lendemain  la  fièvre 
est  presque  nulle.  A  ce  moment,  G...  attire  Tattention  sur  une  douleur 
qu*il  éprouve  à  la  partie  interne  du  bras  droit,  en  arrière  du  biceps. 
Toute  cette  région  est  un  peu  rouge  et  légèrement  tuméfiée  ;  la  dou- 
leur est  assez  vive  pour  rendre  impossible  l'examen  parla  palpation. 
Dans  la  pensée  qu'il  se  développe  une  lymphangite,  on  prescrit  des 
frictions  loco  dolente  avec  l'onguent  napolitain  belladone.  Le  sur- 
lendemain, à  la  visite,  on  constate  la  diminution  de  la  douleur  et  du 
gonflement,  à  la  partie  interne  du  bras  droit;  du  pli  du  coude  jus- 
qu'à la  partie  inférieure  de  la  région  axillaire,  s'étend  au-dessous  de 
la  peau  un  cordon  dur,  sans  nodosités,  du  volume  d'une  plume  de 
corbeau,  situé  en  avant  de  l'artère  humérale,  très  douloureux  à  la 
pression.  Pas  d'œdème  de  Tavant-bras  ;  aucun  engorgement  des  gan» 
glions  axillairesni  du  ganglion  épitrochléen. 

On  diagnostique  une  phlébite  adhésive  de  la  veine  basilique.  Les 
frictions  mercurielles  sont  continuées  et  on  reprend  le  traitement 
spécifique,  suspendu  depuis  quelques  jours.  Peu  à  peu,  la  douleur 
diminue,  le  cordon  devient  de  moins  en  moins  volumineux  et  le 
8  septembre,  jour  où  le  malade  quitte  l'hôpital,  il  n'en  reste  plus  au- 
cune trace. 

Observation  VII  (Greenhow)  (1). 

F.  J...,  âgé  de  33  ans,négociant,vintme  consulter  en  1870  :  il  était 


(i)  Greenhow.  Transactions  of  the  clioical  society  of  London,  roi.  VI, 
p.  143. 
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atteint  à  cette  époque  de  tuberculose  du  sommet  du  poumon  droit 
et  d'une  syphilis  toute  récente.  Il  présentait  en  même  temps  des 
macules  cuivrées  sur  le  dos  et  la  poitrine.  Je  lui  prescrivis  du  sirop 
d'iodure  de  fer,  de  Tiodure  de  potassium  et  de  l'huile  de  foie  de  mo- 
rue :  en  un  an,  il  se  rétablit  presque  complètement. 

Vers  la  fin  de  Tannée  1872,  il  revint  me  voir.  Il  se  plaignait  d'in- 
somnie, d*anorexie  et  de  douleurs  dans  le  dos  et  les  membres.  Il 
portait  une  éruption  rupioïde  àla  jambe  droite.  Il  ressentait  en  môme 
temps  une  certaine  raideur  dans  les  mollets  et  les  cuisses. 

Le  4  janvier,  le  malade  présenta  dans  les  muscles  des  mollets 
plusieurs  petites  tumeurs  douloureuses  ;  on  notait  une  tumeur  sem- 
blable au-dessous  de  Tangle  de  la  mâchoire  à  droite. 

11  janvier.  L'état  est  amélioré  :  les  mollets  sont  moins  doulou- 
reux ;  la  petite  tumeur  de  la  mâchoire  est  fluctuante  :  on  Tincise. 

Les  veines  superficielles  du  membre  inférieur  droit  sont  atteintes  : 
^les  ont  Taspect  de  cordes  dures  ;  le  membre  est  gonflé  et  doulou- 
reux. Au  bout  de  quelques  jours,  cet  état  s'amenda.  Cependant  le 
3  février  suivant,  quoique  les  veines  de  la  jambe  droite  fussent  pres- 
que normales,  celles  de  la  cuisse  du  môme  côté  étaient  toujours  in- 
durées et  encore  douloureuses;  les  veines  superficielles  de  la  jambe 
gauche  étaient  atteintes  de  môme. 

Grâce  au  repos  et  au  traitement  spécifique,  le  malade  était  com- 
plètement guéri  le  1*'  mars. 

Observation  VIII  (Gosselin)  (1), 

Le  2  septembre  1870  est  entré  au  n»  1  de  la  salle  Sainte-Vierge  un 
jeune  homme  de  25  ans,  qui,  trois  mois  et  demi  après  un  chancre 
induré,  présentait  sur  les  cuisses,  le  ventre,  le  dos  et  les  bras,  une 
syphilide  vésiculo-papuleuse  incontestable  et,  de  plus,  quelques  tu- 
meurs sous-cutanées  mollasses,  récentes,  grosses  comme  des  pois 
ou  un  peu  plus  qui  nous  ont  paru  ôtre  des  gommes  à  Tétat  de  cru- 
dité. Il  y  avait,  en  un  mot,  un  mélange  d'accidents  secondaires  et 
d'accidents  tertiaires.  J'ai  constaté  de  plus,  sur  les  deux  jambes, 
trois  indurations  allongées,  sous-cutanées,  deux  sur  la  jambe  droite, 
la  troisième  sur  la  gauche.  Elles  correspondaient  à  la  veine  saphène 
interne,*  ou  à  Tune  de  ses  branches  collatérales,  avaient  de  3  à 
5  centimètres  de  longueur  et  étaient  douloureuses  à  la  pression. 
Trois  semaines  après  l'administration  de  la  liqueur  de  van  Zwieten 

(1)  Gosselin.  Oinique  chirurgicale  de  la  Charité,  tome  III. 
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(une  cuillerée  à  bouche  tous  les  matins),  et  de  Trotivre  de  poUsaîfim 
à  la  dose  de  1  à  2  grammes,  toutes  les  îndmraiioBs  allongées 
afEÎent  dispam  en  même  temps  que  les  gommes  sout-cutanées^  biea 
que  la  syphilide  persistât  encore. 

Obsiayatiûn  IX  (Goaselin)  (l^. 

Une  jeune  fîHe  de  25  ans  se  plafnt  d'une  deuleer  de  la  jembe 
gauche,  arec  difficulté  de  la  marche  produite  par  cette-  douleur,  et 
par  rimpossibilité  d'étendre  complètement  le  genou.  Rien  du  eMé 
de  l'articulation,  ni  &a  côté  des  muscfee.  Mais  on  constate  xm  gon- 
flement, très  douloureux  à  la  pressfon,  sur  la  partie  postérieure  et 
supérieure  du  molîet.  Oë  gonflement  est  sous-cutané,  à  une  aseer 
grande  distance  de  la  peau,  et  par  conséquent  sans  adhérence  stcc 
cette  dernière.  Il  est  allongé,  long  d\  peu  près  4  centimètrao, 
et  étroit  d*ecTÎron  1  centimètre.  Il  est  sans  changement  de  eoutoar 
à  la  peau,  sans  empâtement  superficiel,  et  ofline  sur  toute  sa  largvvr 
une  consistance  très  ferme.  (Test  un  cordon  dur,  allongé  et  doulou- 
reux, surtout  à  Ta  pression  et  pendant  la  marcbe.  La  maladie  à  la* 
quelle  celle-ci  ressemble  le  plus  est  fa  phlébite  arec  thrombose.  En: 
faveur  de  cette  opinion,  on  a,  outre  le  forme  alhmgée  de  Tindtir»» 
tion  douloureuse,  cette  circonstance  que-  la  Fésion  sre  troute  sur  le 
trajet  de  ht  saphène  externe,  non  loin  de  son  abeuehament  dans  fa 
Teine  poplitée. 

D*autre  part,  on  constate,  facilement,  grâce  à  la  roséole,  à  la  cé- 
phalée, à  Tadénopathie  occipitale,  que  la  malade  est  en  pleine  pous- 
sée de  syphiKe  secondaire.  On  peut  donc  concfure,  en  ITabsenee  de 
tonte  causede  phlébite,  que  cette  jenne  femme-porte  une  gomnae  éé^ 
Toloppée  dans  le  tissu  oonjonctif  qni  forme  la  membrane  externe  el 
l^NIYeloppe  de  la  veme  saphène  externe.  Cette  gomme-  phlébitiquer 
disparut  en  l>space  die  qninse  jours,  sans  avoir  s«ppui4  et  sans  qne 
la  veine  ait  conservé  la  moindre  apparence  d'obiifkération  peraie- 
tante. 

OBSaRVATION  X  (!2]'. 

Le  malaée  dont  il  s'agit  a  pria  ht  vérole^  'ûjbl  deux  moiâ^et  demi» 
Il  a  préaenté  è  oe  moaienA  un  ehancvn  indoré  à  la  verge.  Actuelle- 
mentit  est  eeuvert  d'maéonptioii  généraliaétt  éapapuleaientifenBes. 

(t)  Gôflselin.  CSfnIque  chirurgicale  de  rhepitat  ée  la  Charité,  tome  Hl. 
(2)  Conférence  4e>l1iepital  mlitaire  de  Met  TntficIi.,.nP4»,  IBtt. 
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De  pluSt  il  préseate  une  lésion  particulière  de  la  Teine  basilaire  au 
nîyeaa  des.  deux  tiers  supérieurs  de  rasant-bras  droit  La  Teioeest 
en  forme  de  oo^ielefe  dur,  de  la  groseenv  d'une  plume  d*eie,  irrégu- 
lièrement bosselé,  très  douloureux  à  la  pression.  Bile  ne  se  laissa  pas 
▼ider  par  la  pression.  La  peau  sus-jacente  est  rosée.  Les  autres 
Teines  sont  intactes. 

A  ce  moment,  les  articulations  des  genoux,  des  pieds  et  des  coudes 
sont  douloureuses  et  un  peu  tuméfiées.  Le  malade  fut  soumis  au 
traitement  spécifique.  Après  TÎngl  frictions  mercurielles,  lea^papules 
ont  disparu,  de  même  que  Tépaississement  de  la  yeino. 

La  phlébite  était  donc  sans  conteste  d'origine  syphilitique.  Les 
articulations  sont  encore  douloureuses.  Leur  gonflement  a  diminué* 

Obsbryation  XI  (Langenbeckji  (1). 

ITne  femme  de  59  ans  entra  à  ThOpital  le  18  novembre  1876  ;  elle 
présentait  sur  le  côté  droit  du  cou,  au  nireau  de  la  partie  supérieure 
du  larynx ,  une  tumeur  douloureuse,  mars  ne  causant  ni  dysphagie, 
ni  dyspnée. 

Cette  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  dé  pouTe,  siège  au  ninreau  db 
cartilag-e  crieolde,  efle  est  ferme  et  douloureuse  à  la  palpation.  Elle 
est  adhérente  à  la  peau  et  au  stemo-cléndo-mastoldien.  Pas  d'etrger- 
gement  ganglionnaire  cervical.  On  posa  le  diagnostic  de  carcinome, 
et  une  intervention  chirui^cale  ftiC  décidée. 

Une  incision  dans  Te  direction  du  sterno-cléido-mastoîdten  d^ooiN 
rrft  la  tumeur,  qu'on  entreprit  âe  séparer  de  ses  très  nombreuses 
adhérences.  Elle  put  être  détachée  de  la  carotide  primitive,  mais  on 
ne  put  réussir  à  la  séparer  de  la  veine  jagulaire  externe  à  laquelle 
elle  adhérait  intimement.  L'auteur  se  déoiiia  à  réséquer  avec  la  tu- 
meur la  portion  de  veines  affectée.  Le  pneumogastrique  était  nor* 
mal. 

Le  23  décembre,  la  malade  guérie  put  quitter  Fhtfpital.  La  tumeur 
extirpée  était  grie  jaunâtre,  consistante,  très  peu  vascuiaite.  Les 
parois  de  la  veine  jugulaire  sont  encore  visibYes  dans  la  tumeur; 
mais  teillement  frîabres  qu^sn  ne  peut  les  isoler.  Un  solide  thrombus 
adhère  à  b  paroi  interne  de  Ta  veine.  Cette  tumeur  était  formée  de 
tissu  de  granulations; 

La  malade  avaff  foergiquement  déclaré  qu^elle  n'avait  pas  eu  Ta 

(1)  Langenbeck.  Areik,  f.  Kiin.  Chirurgie,  1861. 


314  MÉMOIRBB    OBiSarAUX» 

sous  la  même  forme  que  l'iode  dams  l'amidon^  par  coaséquent 
n'y  est  pas  fixée  sous  une  forme  solide  chimiquie,  mais  bien 
certainement  seulement  sous  une  forme  physique, — en  un  mot 
n'y  existe  pas  à  Fétat  de  combinaison,  mais  bien  seulement  à 
Fétat  de  mélange.  » 

Waldstein  fit  aussi  des  recherches  pour  déterminer  la  na- 
ture de  ce  pigment  vert  qui  imprégnait  ses  tumeurs  gan- 
glionnaires ;  à  Fétat  frais,  dit- il,  la  coloration  de  la  tumeur  çà 
^  là  vert  pois  avec  quelques  places  arrondies  plus  fortement 
colorées  et  des  travées  d'un  tissu  conjoactif  épaissi  d'une 
teinte  plus  claire  et  d'un  brillant  mat^  se  conservait  à  peti 
près  complètement  dans  l'alcool  i  à  un  durcissement  prolongé 
elle  apparaissait  plus  nette,  mais  plus  sombre  sous  le  même 
aspect  que  ces  points  isolés  ci-desaus  mentionnés.  Le  chloro- 
forme, Féther  et  Faxâde  atr^éti^pw,  mém«  après  une  longue 
action,  ne  laissaieirt  ^eiee^roir  aueiiiie  trace  de  cette  matière 
colorante.  L'ammoniaque*  en  solution  caustique  seul  isolait 
ce  pigment  qu'il  faisait  apparaître,  blanchissait  les  fragments 
de  la  tumeur  et  donnait»  après  concentration,  un  liquide  vert 
plus  ou  moins  coloré  qui,  au  spectre,  ne  montrait  aucune 
bande  d'absorption* 

Cette  solution,  traitée  par  l'acide  azotique  étendu,  devenait 
jaune,  sans  cependant  qoe  ses  caractères  spectroscopiques  en 
fU8sen>t  altérés.  L'examen  microchimique  donnait  les  même» 
réactions  :  par  l'addition  d'ammoniaique  caustique  on  grand 
nombre  des  pluui  grosses  granulation»  du  proioplasma  dispa- 
raissaient, et  lorsqu'on  avait  porto  avec  précaution,  sous  la 
lamelle,  de  Facide  azotique  étendu,  il  apparaissait  de  peiitest 
gouttelettes  huileuses,  brillantes,  de  couleur  orange.. 

La  réaction  des  matières  colorantes  de  la  bile  fut  négative 
damfi  les  deux  cas.  a  Toutes^  ces  réaetioas^  co&clut  Waldstein  i 
l'encontre  d'Hubeir,  semJ^lent  mili4ie&  en  faveur  de  Fon^me 
héwmtogine  de  ce  pigment  «tfr^,  sans  toutefois  en  donner  de 
preuve  bien  positive,  ei  cela  surtout  ea  raison  de  ee  fait  que 
Fexamen  mieroecopique  montrait  que  la  ùoïoroition  vert  j^oû 
apparaissait  le  plue  manifestement  là  ùÙi  ton  powHkit  reconr- 
naùre  d^atUres  indieee  deaaudats  kimorviaff4^^s  dans  le» 
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tisstis.  Ce  fait,  ajcmte  Waldstein,  que  pendant  la  vie,  le  pig- 
ment Alt  éliminé  sous  une  forme  amorphe  par  les  reins 
(l'urine,  ntnis  le  savons,  avait  eu  parfois  pendant  la  vie  une 
coloration  particulière   verte  mais  sans  jamais  donner  les 
réactions  des  matières  colorantes  de  la  bile) .  Cette  circons- 
tance dont;  fait  du  rest^  comprendre  eommenf,  par  esemple» 
la  dtire-mère  et  quelques  parties  dans  la  tumeur  et  dans  la 
moelle  osseuse   avaient  une  couleur   d'un  vert   diffus.  Si 
enfin,  poursuit  WaWbtetn,  on  mefr  en  parallèle  dans  ce  C3s= 
le  chloroma  avec  Taltératfon  profonde  dti  sang*,  on-  en  vient 
àXtyrs  à  supposer*  que  cetie  eeltraikm  par  eUe-même  n-iimi 
peut-être  pas  un^  pm*ltcularUâ  dé  kv  tumeur^  mai»  qu*ellepmit 
sepréaenter  dans  chaque-  forme  db  iuimettr  offrant  ks  mémBS- 
canétiHons  qxue  eeUés  que  .te  trofH>aien4  réumes  te»  (1). 

(I)  n  y  a  â  noter  îci  un  fait  remarquable  (qui  n'est  peut-ôbre  qn*une 
simpfle  oofnddeDee),.  mais  digne  cepenéanfe  de  nans^  arrAter.  Hubert;  non» 
l'avoDi  TU  «D  peoiplaB  kant,  acraitt&ouvéL  k»  la.  suEteoft  de  sa  tumeur,  après 
une  maoésatioBi  de  tnna  Mmaims-  environ,  dana  raloool  amyliqua,  de» 
criMt4MUx  de  tyrosiney  tyrosine,  dit-iL  lui-même»  qui  se  rencontre  sous  cette 
forme  dans  certains  états  cachectiques,  entre  autres  dans  Vanémie  perni- 
cieuse, dans  la  Heucémie  dTune  façon  presque  constante  ;  or,  précisément, 
nous  le  savom  aussi,  le  cas  d^  W&ldstein  n'était  rien  moins  qu*vn  cas 
d!àmêmie  grene  transformé  en.  leucecythémie,.  oomiiie  cet  auteur  s'esfe  at- 
taché- à  le  démontrer,  en-  étudiant  surtout  ici  les  altérations  da  sang  et  de 
la  moelle  en  rapport  ai  intime  avec  les  processus  de  la  leucémie  ou  de 
Tanémie  progressive,  le  chloroma  n'étant  pour  lui  qu'une  affection  secon- 
daire ;  précisément  également  Waldstein  se  demande  aussi  s'il  n*y  avait 
pas  là  une  transformation:  d'anémie  panidease-  en  leueômie  eu  si  ce 
n  etBt»  pas  is'  nst  exemple'  peRMtiiier  cto*  eeurs  vy^ique*  ee  w  leueenue 
myétogèm  ;.  et^  toatai  (Aoeesi  exaauaées».  iL  avoue  qu^il  l«i  paraît  oentraice 
ans  râeuitat»  aeqimhde  anppoatr  qoe  deux,  fermes  dluaa:  màme  affsstioA, 
ayasA  un  stade  shmniipBs,  d^erdiiiaire  s^ré  cUoiquemeiKt,  puissent  pno- 
^«lir  Fnne  de  rautn.ou  se  transformeir  L'une  en  l'anire,  sans  au  moins  ap- 
porter des  presive»  anetomiiiues  à  L'appui  d'une  tteUe  assertion  ;  et  il  man* 
quâfc  im  d'examens  mi&ulieax  du:  ssBg.fail»  dès>  lee  premiers  débuta  de  la 
malodift  (pn  auraient  peut-ètare  oonioné  lliypoIlBèse  que  da  semblables 
élalli  anéaaiqoes  pe«v«Bt  étas,  pour  asnsi  dlve,  eonune^  de»  stades  initiaiUL 
de  laleacémie.  Qswi  qn.'iLeB.soit,déeowFe9te  par  Hskber  dans  sbi  tumnir,. 
daamstany  det  tyrosine,  di^uae*  pari;  pséseocsveonBtante  de  cette  ^rrosioe* 
dans  l'anémie  grave  et  la  leucémie,  dont  noua  avion»  un  exemple  tj^ 
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€  En  fia  de  compte ,  dit  Waldstein,  on  en  vient  naturelle- 
ment à  se  demander  si  ce  n*est  pas  ce  chlorosarcome  qui  au- 
rait augmenté  l'anémie  et  plus  tard,  alors  que  la  moelle  os- 
seuse était  malade  par  métastase ,  si  ce  n'est  pas  lui  qui 
aurait  lanqé  les  cellules  médullaires  dans  le  cours  du  sang. 
Mais  une  telle  hypothèse,  dit  cet  auteur,  est  contredite  aussi 
bien  par  la  structure  de  la  tumeur  et  Taspect  des  nodules 
examinés,  que  par  ce  fait  surtout,  que  nulle  part  dans  l'orga- 
nisme on  ne  trouvait  de  tumeurs  secondaires.  A  ce  même 
point  de  vue  qui  pouvait  faire  rechercher  et  placer  le  siège 
des  premières  douleurs  au  niveau  de  la  timieur,  on  pouvait 
songer  à  cette  forme  dure  décrite  par  Langhans  de  «  lym- 
phome  malin  »,  dont  les  métastases  se  rencontrent  ordinaire- 
ment si  fréquemment  sous  la  forme  miliaire.  Mais  il  ressort 
manifestement  de  la  description  fournie  par  l'examen  ma- 
croscopique qu'on  ne  peut  songer  ici  ni  à  Tune  ni  à  l'autre 
de  ces  deux  possibilités,  mais  qu'il  s'agissait  unique- 
ment d'une  hyperplasie  des  glandes  lymphatiques  dont  la 
coloration  particulière  dépendait  d'exsudats  hémorrhagiques 
nombreux  plus  ou  moins  considérables.  D'après  cette  donnée 
il  faut  donc  assigner  à  la  tumeur  une  autre  place  dans  le 
cours  de  TafTection  et  il  reste  à  se  demander  comme  avant,  si 
les  altérations  de  la  moelle  osseuse  étaient  primitives  ou  bien 
secondaires...  Une  autre  possibilité,  c'est  que  le  chlorolym- 
phome  pouvait  être  considéré  comme  une  maladie  secondaire 
des  glandes  lymphatiques  adjacentes,  condition  du  processus 
morbide  de  l'intérieur  des  os  de  la  poitrine.  » 

pique  dans  rohservation  de  Waldstein,  d'autre  part,  sont  deux  points 
excesslTement  frappants.  Il  y  a  là  une  coïncidence  remarquable,  et  très 
vraisemlilablement,  d'après  ces  faits,  peut-être  que  si  Waldstein  avait 
recherché  Texistence  de  ces  cristaux  de  tyrosine  dans  son  cas,  dans  le 
tissu  de  son  chlorolymphome,  il  en  aurait  sans  doute  trouvé  :  circons- 
tance qui  ouvrirait  alors  un  jour  nouveau  sur  la  nature  de  ce  pigment 
vert  qui  pourrait  alors  être  considéré  comme  un  symptôme  de  cachexie 
avancée,  résultat  d'une  transformation  toute  spéciale  de  certaines  parties 
constituantes  des  éléments  cellulaires  soit  normaux  (ganglions  lympha- 
tiques, moelle, 'etc.),  soit  anormaux  (productions  néoplasiques,  sarcomes, 
cancers,  etc.,  par  exemple). 
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En  définitive  Waldstein  ne  se  prononce  ni  pour  Tune  ni 
pour  l'autre  de  toutes  ces  hypothèses  qu'il  émet  :  la  dernière 
seule  nous  semblerait  la  plus  plausible  et  la  plus  en  rapport 
avec  les  données  des  observations  antérieures  faites  pour 
éclaircir  la  nature  du  pigment  du  chloroma. 

Rechlinghausen  dit,  quoiqpie  ne  produisant  aucune  obser- 
vation à  l'appui,  qu'on  peut  vraisemblablement  rapprocher 
la  coloration  verte  du  chloroma  de  la  pigmentation  de  la 
substance  fondamentale  du  cartilage  :  a  Chaque  fois,  dit-il,  on 
ne  put  localiser  microscopiquement  le  principe  colorant  déjà 
non  identique  certainement  à  Thématoïdine,  parce  qu'il  se 
montrait,  surtout  après  traitement  parles  alcalis  et  les  acides, 
comme  très  fugace,  ensuite,  parce  que  la  coloration  absolu- 
ment diffuse  ne  pouvait  aucunement  être  ramenée  &  l'état  de 
granulation  ou  de  cristaux  colorés.  La  présence  contemporaine 
de  foyers  hémorrhagiques  et  d'hématoïdine  dans  le  cas  de 
'Waldstein,  la  diathèse  scorbutique  dans  celui  de  Dittrich, 
parlent  assurément  en  faveur  de  la  provenance  de  ce  pigment 
vert  d'une  transformation  du  sang  :  ce  pigment  adhérait  au 
tissu  de  la  tumeur  peut-être  parce  que  celui-ci  était  pauvre 
en  vaisseaux,  ou  dans  le  cas  de  métamorphose  caséeuse  déjà 
avancée,  privé  de  vaisseaux,  et  parce  que  ce  pigment  ne  fut 
pas  recherché  davantage  là  où  existent  des  conditions  ana- 
logues (absence  de  vaisseaux)  comme  dans  le  cartilage  et 
dans  les  artères  sclérosées. 

Chiari,  dans  son  observation,  recherche  tout  d'abord  si  le 
pigment  de  la  tumeur  était  ou  non  le  résultat  d'une  décompo- 
sition, s'il  était  diffusé  comme  une  coloration  pareuchyma- 
teuse,  au  milieu  de  la  tumeur  ou  enfin  s'il  se  présentait  sous 
une  forme  définie .  Les  recherches  faites  dans  les  meilleures 
conditions  montrèrent  en  premier  lieu  et  d'une  façon  très 
manifeste  que  la  coloration  verte  existait  sous  forme  de  petites 
granulations  infiltrant  les  cellules  néoplasiques  et,  dans  les 
reins  également,  Tépithélium  des  canalicules  urinifères  et 
qui,  par  leur  pouvoir  réfringent,  donnaient  bien  aussi  l'im- 
pression de  granulations  graisseuses.  Plus  la  coloration  verte 
d'un  de  ces  noyaux  néoplasiques  était  intense,  plus  ses  cel- 
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Iules  oonteaaieDt  4e  telles  .graauLatiiQns,  et  plus  sa  -couleur 
était  claire  moinfi  ses  celhiles  eu  étaient  infiltrées,  fait  surtout 
bleu  visible  et  bien  net  dans  les  reins.  Une  coupe  faile  en 
forme  de  coin  montrait  paclaiienient  cette  ^rconstance,  la 
coloration  diminuant  au  fur  et  à  mesure  que  la  coupe  s'amin- 
cissait. Dans  les  «reia&,  cer.taijies  pyramides  aux  points  de 
jonction  des  tubes  urinifères  présentaient  des  amas  de  ces 
granulations  de  tailles  différentes,  de  couleur  verte  et  prove- 
Bant  vraisemblablement  de  Taccumiulation  et  de  la  confluence 
de  groupes  de  ces  molécules  vertes  charriées  par  rurinfi^ 
situées  plutôt  dans  Tépithélium  des  canalicules  rénaux  ;  cir^ 
constance  qui  explique  facilement  pom^quoi,  dans  ce  -cas 
comme  dans  celui  de  Waldstein,  l'urine  du  malade  pendant 
la  vie  axrait  toujours  eu  sa  coloration  jaune,  parfois,  une 
iégère  teinte  verte»  sans  toutefois  doanâr  ies  réactions  des 
matières  colorantes  de  la  bile.  Mises  en  liberté  par  Taction 
successive  de  l'alcool,  l'éther  et  Tacide  acétique,  ces  granula- 
tions vertes,  placées  dans  un  mélaitge  d'acide  osmique  à  l/IOO 
et  d'acide  acétique  à  1/100,  dans  La  jproportion  de  1/2,  ces 
granulations,  au  bout  de  jJusieurs  laaures,  .se  coloraient  ea 
brun  sombre  et  même  en  noir.  Daais  ia|liqueur  de  Mûller 
comme  dans  l'alcool,  il  se  séparait  bien  tôt  de  fins  cristaux  de 
graisse  en  forme  d'aiguilles,  qui  en  partie  .éUient  manifei^e- 
ment  intracellulaires  ;  après  durcissement  dans  l'akool  absolu 
pendant  vingt-quatre  heures,  les  cellules  ofEraient  l'aspect 
d'une  forte  d^énérescence  grannlo^aisseuse  ;  elles  se  mon- 
traient parsemées  de  nombreuses  petites  granulations  sombres 
à  formes  irrégulières,  avec  des  gouttelettes  de  graisse  ratati- 
nées et  aussi  quelque  peu  mises  partiellement  en  liberté.  Sur 
des  coupes  à  la  glycérine,  ces  granulationa  ne  se  voyaient 
que  pendant  peu  de  temps  comme  c'est  [paiement  le  cas 
pour  la  plupart  des  préparations  où  il  j  a  des  acoumulatioufi 
ultérieures  de  gouttelettes  de  graisse  dans  les  cellules ;;  ces 
gouttelettes  se  conservaidot  le  mieux  dans  une  solution  de 
chlorure  de  sodium,  quoique  y  perdant  assez  rapidement 
leur  coloration.  Tous  les  acides  et  alcalis  «énergiques  détrui- 
saient la  coloration  verte,  les  uns  rapidement,  les  autres  len- 
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tement.  Jamais  on  ne  put  obte&if  les  réactions  •caractéris- 
tiques des  pigments  biliaii^es  ou  sanguins.  A  Tair,  la  colora^ 
tion  de  fragments  <die  la  tumeur  se  conservait,  pendant  deux  à 
trois  jours,  mais,  au  fur  et  à  mesure  que  la  décofnposition 
faisait  des  progrès,  «eUe  passait  au   brun  de  «plus  «en  plus 
pâte.  Si  4  des  fragments^tesséchés  cm  aioutait  de  reauaddi- 
tiODOQiée  d'une  faiUe  quantité  d'acide  raoétiqne  twi  dhin  alcali, 
la  ecdoration  réapparaissait  un  peu  plus  «claire  et  cela  certaine^ 
méat  à  cause  de  l'imprégnation  des  tissus,  c  L'examen  chi- 
mique de  cette  matière  colorante,  dit  Cbiari,  pratiqué  par  le 
professeur  Huppert  sur  un  fragment  du  rein,  concorda  «ntiè- 
rement  avec  le  résultat  de  nos  propres  recherches,  savoir  ique 
îuBqni'kH  aucun  pigment  de  cette  sorte  n'était  connu  dans 
Torganisme  humain.  Après  tout  cela,  ajoute  Oiiari,  je  me 
crois  autorisé  à  conclure  que  dans  ce  cas  de  chloroma  la  cou- 
leur verte  de  la  tutneur  était  dite  aux  gouttelettes  de  graisse  qui 
se  trouvaient  dans  ses  celluîes^  et  en  rapport  direct  avec  leur 
nombre^  de  teUe  sorie  qu'an  pouvait  l'appeler  un  pigment 
graisseux.  Quant  a  ^  la  composition  de  cette  matière  colorante, 
poursuit-il,    et   par  quel  processus     chimique  elle    s'était 
formée  dans  les  granulatioDS  graisseuses,  voici  ce  que  Ton 
en  peut  dire  :  la  riche  accumulation  de  gouttelettes  grais- 
seuses de  couleur  verte  que  l'on  rencontrait  dans  les  reins, 
non  seulement  dans  les  «cei  Iules  néoplasiques  qui  s'y  étaîeBt 
développées,  mais  aussi  dans  Fépithélium  des  canalicules  urî- 
nîfères,  pouvait  très  bien  être  considérée  comme  un  dépôt  de 
sécrétion;  mais  ce  qu'il  y  avait  encore  de  remarquable,  c'est 
qu'en  dépit  de  cette  riche aocumulaliûn  de  fines  gouttelettes  de 
graisse  dans  les  cellules  des  tumeurs  et  l'épithélium  rénal,accii- 
nnilation  qui,  microscopiquement  offrait  entièrement  Taspect 
d'une  dégénérescence  granule -graisseuse,  il  n'yavait  cependant 
nulle  part  aucune  trace  d'altération  cellulaire  :  de  telle  sorte 
qu'on  avait  l'impression  que  cette  fine  granulation  graisseuse 
des  différentes  cellules  était  plutôt  Tindioe  d'une  infiltration 
que  d'une  dégénérescence. Ces  données,  dit  Chlarï,  concordent 
donc  bien  avec  les  résultats  des  recherches  dTIuber  qui  trouva 
également  le  pigment  vert  sous  forme  de  petits  corpuscules  sié- 
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géant  dans  les  cellules  néoplasiques  et  se  rapprochant  de  très 
près  par  leurs  caractères  optiques  et  chimiques  des  granulations 
graisseuses.  Mais  dans  le  cas  d'Huber  le  diagnostic  de  la  na- 
ture graisseuse  de  ces  moUécules  intracellulaires  ne  put  être 
posé  avec  certitude,  parce  que  ces  granulations  étaient  trop 
petites  et  ne  pouvaient  donc,  sous  le  microscope  même, 
laisser  reconnaître  leur  véritable  nature,  tandis  que  dans  le 
cas  présent  elles  avaient  déjà  une  dimension  un  peu  plus  con- 
sidérable, de  telle  sorte  qu'on  ne  pouvait  plus  avoir  aucun 
doute  sur  leur  véritable  nature  (1).  » 

Oade  enfin  constate  de  pcime  abord  que  la  nature  de  1 
couleur  verte  de  ses  tumeurs  est  d'une  grande  sensibilité  et 


(1)  Chiari  rapproche  de  cette  coloration  du  chloroma  une  autre  espèce 
de  coloration  tout  à  fait  analogue  qui  existe  dans  une  autre  forme  de 
tumeur  se  rapprochant  certainement  beaucoup  du  chloroma  par  sa  struc- 
ture histologique  et  décrite  précisément  dans  un  travail  de  Pansgen  :  il 
Yçut  parler  du  xcoitheloima.  Ce  dernier,  en  effet,  ayant  eu  l'occasion 
d'examiner  un  cas  très  étendu  de  xcadhsUuma  muUiplex^  en  conclut, 
comme  les  recherches  de  ses  prédécesseurs  et  d'une  façon  certaine,  que  la 
coloration  jaune  résidait  dans  des  gouttelettes  de  graisse  infiltrant  .les 
cellules  néoplasiques  :  cette  coloration  du  xanthelasma  s'expliquerait 
donc  absolument  de  la  même  façon  que  celle  du  chloroma  d'après  les 
recherches  de  cet  auteur.  Pœnsgen  va  encore  plus  loin  dans  ses  investi- 
gatioDs  sur  la  cause  probable  de  cette  infiltrât  graisseux  particulier 
et  poussé  à  un  haut  degré  qui  n'altère  pas  la  structure  des  cellules  néo- 
plasiques :  il  pense  avec  Waldeyer,  que  les  tumeurs  provenaient  de 
cellules  embryonnaires  (cellules  plasmatiques  de  Waldeyer)  transformées 
en  cellules  adipeuses  :  fait  qui  lui  semble  très  vraisemblable  surtout 
d'après  l'examen  de  formations  néoplasiques  toutes  jeunes  ;  de  telle  sorte 
qu'il  propose  pour  le  xanthelasma  le  terme  de  l^Mtine  embrycnnairt.  <  Il 
ne  serait  donc  pas  impossible,  conclut  Chiari,  dlmagiaer  dans  le  chloroma 
aussi  une  disposition  analogue  de  ces  formations  néoplasiques,  puisque 
les  noyaux  primitifs  du  chloroma  se  rencontrent  toujours  précisément  à 
des  places  (périoste,  moelle  des  os)  où  l'on  trouve  normalement  des  cel- 
lules adipeuses».—  A  rapprocher  aussi  du  xanthelasma,  qui  a  tant  de* points 
communs  avec  le  chloroma,  la  xaïUhatê  de  Lebert  que  nous  connaissons 
d'ailleurs  déjà  et  que  Chiari  aurait  pu  rappeler  ici,  donnant  ainsi  plus  de 
poids  et  plus  de  vraisemblance  encore  à  son  hypothèse,  la  xanthose^ 
nous  le  savons,  étant  précisément  ime  graisse  qui  infiltre  Us  tumeurs  fibre- 
plastiques  tm  sarcomateuses  et  leur  communique  cette  teinte  jaune  safran 
ou  jaune  verddtre  du  chloroma. 


MONOaRAPMIB  DU  CHLOROUA.  321 

que  cette  coloration  môme  est  bien  passagère;  car,  exposée  à 
Tair,  au  bout  de  quelques  heures  déjà,  elle  pâlissait  pour  de- 
venir d'une  nuance  vert  pâle,  surtout  dans  les  parties  les 
plus  superficielles  de  la  tumeur,  tandis  que  le  centre  conser- 
vait assez  longtemps  la  coloration  primitive  :  cette  coloration 
disparaissait  encore  plus  rapidement  par  remploi  de  réactifs 
tels  que  l'alcool  ou  le  chloroforme.  Des  fragments  frais  de  la 
tumeur  placés  dans  une  lessive  de  chaux,  dissous  ensuite 
jusqu'à  ce  qu'on  eût  un  liquide  rougeâtre,  fluide  visqueux 
dont  on  nepouvaitextrairedematière  colorante,  ni  par  l'éther, 
ni  par  le  chloroforme,  étaient  ensuite  plongés  dans  l'alcool 
pendant  deux  jours  environ  ;  il  se  formait  dans  ce  liquide  un 
faisceau  d'écaillés  blanches.  Dans  son  milieu  se  montrait  une 
coloration  veri  pâle,  tandis  que  simultanément  la  tumeur 
pâlissait  graduellement.  Sur  des  morceaux  plongés  dans  le 
chloroforme  on  ne  remarquait  d'abord  d'autre  altération  qu'une 
décoloration  progressive  de  la  tumeur  qui  pâlissait,  en  même 
temps  que,dans  le  liquide  lui-méme,se  formaient  de  petites  et 
fines  écailles,  présentant  à  l'examen  microscopique  absolu- 
ment la  forme  de  cristaux  de  tyronne  ;  puis  peu  à  peu  appa- 
rut dans  le  liquide,toutefois  à  sa  surface  seulement,une  couche 
très  brillante  d'un  liquide  vert  sombre  oléagineux  qui,  au 
bout  de  quatorze  jours,  avait  atteint  une  épaisseur  d'à  peine 
2  millimètres.  On  pouvait,  avec  la  pipette,  saisir  ce  liquide 
qui,  filtré  ensuite  à  découvert  sur  du  papier  à  filtre  blanc, 
montrait  bientôt  que  le  chloroforme  qui  l'accompagnait  était 
rempli  et  parsemé  de  taches  transparentes  jaune  vert,  oléa- 
gineuses qui,  —  ajoute  Gade,  au  moment  où  il  écrivait  cette 
observation,  —  actuellement  se  conservent  assez  inaltérées 
dans  la  chambre  noire  depuis  bientôt  quatre  mois.  —  Nous 
avions  donc  ici,  conclut  cet  auteur,  isolé,sous  une  forme  bien 
tangible  et  avec  tous  ses  caractère8,le  pigment  vert  particulier 
de  ces  tumeurs  vertes. 

De  la  masse  fraîche  du  néoplasme  traitée  par  le  chloro- 
forme, on  ne  put  qu'avec  beaucoup  de  peine  extraire  le  pig- 
ment et  c'est  pourquoi  on  en  eut  très  peu.  Otto  qui  fit  quelques 
recherches  relatives  à  ce  pigment  sur  le  peu  de  tumeur  resté 
T.  173.  2L 
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dfsponiibBe,  ne  put  ici  trouver  de  trace  ni  da  aang  ml  de  pig* 
ment  biliaire,  ai  d^aucune  autre  coloralion  ccmniie  de  l'ocg»- 
nisme. 

En  résumé  donc,  si  nous  feiaons  maintenant  Ib  synthèse  de 
toutes  les  recherches  et  de  toutes  les  opiiiions  tes  obsev^oa- 
teurs,  d*ailleurs  peu  comporaftfes,  attendu  que  \ee  n^Mt  pas  te 
même  esprit  qui  les*  a  guidées  toutes,  nous  y  Urott'vons  les  con- 
clusions suivantes  r  sf  fous  s'aecerdenl^  o>ii  à  peu  prè»  sur  l*ora- 
gine,  la  nature,  tes  symptômes,  les  lésions  nmcfoseopiqueff  mt 
microscopiques  déterminées  parle  chloroniai  &  n^ea  est  plus 
de  même  en  ce  qui  concerne  Torigine  et  la  nature*  essentiaUe 
du  pigment  qui  le  colore  ;  si  évidemment  tous  \w  trouvent 
des  caractères  généraux  et  communs  l^ls  qu'une  décoloratiott 
rapide  à  Pair,  et  aussi  dans  certains  liquide?  tels  que  ralcool, 
réther,le  chloroforme,  etc.,  ou  sou»  Pinffuence* ée*  «a^eovs  im 
chiure,  et  au  contraire'  une  augmentaittoiii  d'ioftenâMs  ooi  uomi 
recoloralion,  lorsqut  lau  coul<eur  a  presque  âispQErm,suoB  Via^ 
fluence  de  Facide  acétique,  de  Pammoniaqpie  des  alcalisvpair 
exemple  ;  si  enfin,  dans  tous  les  cas,  les  réaetkHis  faites  mon;- 
tr aient  bien  nettement  qu^  nY  afak  [aucune  traoe  des  pig^ 
ments  biliaires  ou  sanguins;  cependant  il  eaists  au;  sujeb  de 
sa  nature  intime  dés  divergences  bien  marquées  au  plutâft 
deux  opinions  bien  tranchéesparmi  tous  tes:  auteizrs.  L@a  uns 
tels  que  Wirchow,  Lebert,  Dressler,  Hubert  et  Chiari  surtout 
et  enfin  Gade,  disposé  aussi,  avec  ce»  deux  amteors  i  o^aai^ 
dérer  cette  coloration  comme  provenant   die    gcaiDutaldons 
adipeuses  qui   se   trouvent  en  nomibre  dans  tes  criluleov 
admettent  pour  ce  pigment  spécial  une^rîgnieintra^oelluladjce 
en  font  un  fhiit  tout  spécial  de  ractiviM*  de  le  cellule  ,*^  las 
autres,  au  contraire,  tels  que  DitHrieh,  Waldstein»  Rûbàn, 
Uhie  et  Wagner  sont  plutôt  portés  ^àr  ooosidtfrer  co  pigiaesi 
comme  dérivant  de  la  maitidre  colorante  dur  sang-,  notammeoit 
de  rhématoïdine  de  vieux  foyers  hémorrhagigiie».  ou  d'eslaca- 
vasats  sanguins. 

Que  conclure  en  présence  d^  ces  deux  epiniotts?  Pouar  njQMS, 
nous  devons  avouer  bien  franchemeirt,  exameoi  fait^  «fue  c'est 
l'avis  de  Huber,  de  Chiari,  et  Gîade,  cgjà  noua  senadite 
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coap  le  pIuA  ratioanel  et.  cela  non  seulement  pew  IK^ntes  les 
raifiooâ  que  non»  comiaiaBFons  maintenant  -^  si  Men  mises  en 
lumière  par  Hai)ec  sut toid  —  raisons  sxpérinestales,  raisons 
anatomch^tluAûgi^uies  — «t  snr  lesqueUds  noiss  n'àTons  plus  à 
revenir  maintenant,  mais  eaacore  pour  d'antres  motifs  gai 
nous  semblent  bien:  plaoïsibles  et  dont  jn^oici  le  minnent  venu 
de.  faire  Texposition. 

D*al)ocd  pourqiioîirde  même  que  le  règne  végétal' qui  fabrique 
le  pigment  chloropbyilieny  le  règne  animal  a'aurait-îl  pas  Ini 
aussi  le  droit  d'élalbocer  dans  oertaiss  organes,  chns  certaines 
tumeursisous  certaines  influence»  et  dans  certaines  conditions 
pathetogiquea  données,  un  pagaient  mert  analogue  ?  «  Je  dois 
avouer,  dii  Hidker,  qme  jene  trouve  abscd^omient  rien  d^étonnant 
à  ce  que  dans^rorganisiBe  humain;  sous.l'iHfliieneede  «ertaines 
circoQStaibcea  et  dans  des  conditions'  déterminées,  encore 
inconnues  de  nous  jusqu'à  présent,  il  puisse  se  produire  des 
pignaentaiions...  »  Ne  voyona-nouspa»  tout  d'abord  les  analo^ 
gies  les  plus  frappantes  tant  au  point  de  vue  du  siège  que 
de  la  forme  de  ce  pigment  entre  le  eklorotiêa  et  le  acanthe- 
latma  d/ui)e  fart  — comme  le  fait  si  justement  remarquer 
Ghiari  —  d!autca  part  entre  ce  pigment  da  xantfaélasma  et 
celui  du.chlQrûfDai:qa'Qn.rappelle  œcmikom^  pigment  graisseur 
ou  d'un  autre  nmn,et  le  pigment  ^r^loropAy^/^Km,  qui  lui-même 
nous  dit  van  Tieg^en,.  existe  sous  ferme  de  grains,  —  tout 
comme  le  pigment  du  cMoroma — intra-cellulaires,  renfermant 
deux  principes'  cokuraiiita  :  SBtMtkophylle  et  chlorôphyUe  qui, 
souB  rinflueflice  de  If^eol  puis  de  la  benzine  se  séparent  net- 
tement, la  ehloxophTlle  étant  tenue  en  dissolution  surtout 
sous  la  couefae  sapérieuze  qu'elle  celore  en  vert  foncé,  la 
xanthophyUe  dans  l'înfiécieure  qu'elle  colore   en-  jaune  ?  La 
dUorop^y ^ieelle-méizie^d'apvès  le  même  auteur*  ne  se  montre- 
t-elle  pas  sous  tous  les  rapports,  analogue,  presque  iden- 
tique à  la  matière  colorante  de  la  bile  dles  animaux  appelée 
bilirubine? 

D'afirës  Yerdeil  également,  la  chlorophylle  n^est-elle  pas  un 
mélange  de  graisse  parfaitement  incolore,  pouvant  cristalliser 
et  d^n  principe  colorant  —  absolument  comme  ua  grain  da 
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ee  pigment  du  chloroma  —  présentant,  au  point  de  vue  de  ce 
principe  colorant  qui  lui  est  propre,  les  plus  grandes  ana- 
logies avec  le  principe  colorant  rouge  du  sang  (1)? 

Les  analogies  sont  donc  grandes  entre  les  pigmentations  du 
règne  végétal  et  celles  du  règne  animal.  Rien  d'étonnant  alors 
à  ce  que  tout,  comme  la  cellule  végétale,  la  cellule  animale 
puisse,  elle  aussi,  élaborer  un  pigment  vert,  de  même,  nous 
le  savons,  qu'elle  élabore  le  pigment  sanguin,  le  pigment 
musculaire,  le  pigment  adipeux,  le  pigment  de  certains  con- 
tenus kystiques,  le  pigment  vert  du  pus  enfin,  «  dont  la  colo- 
ration vert  clair,  dii  Recklinghausen,  est  liée,  la  plupart  du 
temps,  aux  cellules  et  non  au  sérum,  quoique  microscopique- 
ment  les  cellules  n'ofirent  pas  la  moindre  coloration  et  que, 
chimiquement,  on  ne  puisse  y  démontrer  la  présence  d'un 
pigment  particulier,  cette  coloration  semblant  en  apparence 
dépendre  d'une  particularité  physique,  d'un  état  spécial, 
agissant  surtout  optiquementi  de  granulations  dispersant  la 
lumière  ». 

.  Et  ici,  au  sujet  de  cette  coloration  verte  toute  spéciale  du 
pus,  que  nous  savons  maintenant  être  produite  par  des  bac- 
téries spéciales  (bactéries  chromogènes)  nous  touchons  alors  à 
un  autre  point  de  vue  sous  lequel  on  peut  envisager  Torigine 
et  la  nature  de  ce  pigment  tout  particulier  du  cancer  vert  : 
nous  voulons  parler  de  sa  provenance  possible  de  certains  pro^ 
cbUts  colorés^  sécrétés  par  certaines  bactéries, 

Huber  seul  avait  déjà  pressenti  cette  origine  possible,  lorsqu'il 
disait  :  «  Les  schizophy  tes  montrent  la  plus  grande  analogie  avec 
les  formes  cellulaires  observées  ici  (dans  les  points  colorés  en 
vert  de  ses  tumeurs)  en  ce  qu'on  peut  aussi  les  considérer 
comme  de  simples  cellules  et  en  ce  qu'eux  aussi  donnent  des 
produits  pigmentaires  analogues  lorsqu'ils  se  trouvent  réunis 
en  amas,  alors  que  l'être  isolé  lui-même  est  incolore  ».  L'ana- 
logie entre  la  forme  de  pigmentation  que  l'on  rencontre  dans 

(1)  Ne  rencontre-t-on  pas  paiement  chez  certains  mammifèreB,  en  par- 
ticulier dantf  le  placenta  fœtal  de  la  chienne,  des  crUtaux  verts  en 
grande  quantité,  et  qui,  d'après  Robin  et  Verdeil,  seraient  aussi  formés 
par  un  mélange  de  graisse  cristallisée  et  de  matière  colorante  ? 
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le  chloroma  et  celle  que  produisent  ces  schizophytes,  ces 
bactéries,  comme  on  les  appelle  plus  communément  aujour- 
d'hui, et  plus  particulièrement  celles  qu'on  désigne  sous  le 
nom  spécial  de  bactéries  chromogënes,  est  donc  frappante. 
Pourquoi  alors  ne  seralent-ce  pas  ces  infiniment  petits  dont 
l'histoire  née  d'hier  est  venue  bouleverser  et  simplifier  à  la 
fois  toutes  les  branches  de  la  science  médicale  qui  viendraient 
ici  également  renverser  toutes  les  idées  admises  jusque  main- 
tenant sur  la  natiire  de  ce  pigment  pathologique  particulier 
du  chloro-sarcome  ? 

Pourquoi  ne  seraient-ce  pas  eux,  ou  plutôt  certains  d'entre 
eux,  qui  fabriqueraient  ce  pigment  spécial?  Evidemment^ 
aucun  examen  bactériologique  n'a  été  fait  jusqu'ici  et  nul 
jusque  maintenant  ne  pourrait  ni  infirmer,  ni  rejeter  cette 
hypothèse  ;  mais  combien  de  faits,  combien  de  probabilités 
parlent  en  sa  faveur  1 

Gabadé,  à  douze  ans  d'intervalle,  à  une  époque  où  la 
science  bactériologique  est  solidement  constituée,  ne  répète- 
t-il  pas  mot  pour  mot  les  paroles,  rappelées  plus  haut,  d'Hu- 
ber  lorsqu'il  dit  :  «  Quelques  bactéries  présentent  un  faible 
degré  de  coloration  qui,  considéré  sur  un  seul  individu, 
permet  à  peine  de  voir  si  son  corps  tranche  sur  le  milieu 
ambiant,  mais  qui  ne  laisse  pas  que  de  communiquer  une 
teinte  très  nette  à  un  amas  constitué  par  ces  microoi^a- 
nisme^.  » 

Gomme  nous  venons  déjà  de  le  dire  plus  haut,  ne  sont-ce 
pas  déjà  certaines  bactéries  qui  donnent  au  pus  sa  coloration 
verte  spéciale  dans  certains  cas,  coloration  sur  laquelle  on  se 
perdait  en  conjectures  autrefois  ? 

«  C'est  ainsi,  ajoute  également  Gabadé  que  la  présence  du 
mtcrococcus  pyogenes  aureua  donne  aux  liquides  purulents, 
dans  lesquels  on  le  trouve,  des  reflets  dont  la  couleur  orange 
est  d'autant  plus  intense  que  le  microbe  y  est  plus  abondant... 
C'est  également  à  la  présence  d'un  microbe,  le  bacillus  pyocya- 
neui^  que  le  pus  doit,  dans  certaines  circonstances,  de  se  colorer 
en  bleu  et  Fordos  démontra  que  cette  coloration,  qvie  nous 
savons  aujourd'hui  être  d'origine  bactérienne,  était  due  à  une 
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Série  de  piçmatt  qm  fat  iso3é  par  lui  «t  qùll  fift  crisrtalliser 
soitts  forme  ée  longues  aiguillefi  ou  en  lamelles  afasohnDent 
bleues  {p^cymiiné\^  Bubstânce  qnae  d'autre  paît  Gfessard  a  aou- 
teau  a'dtre  autre  diose  qu'une  ptomaïne  eécré%ée  par  le 
microbe  âaas  certaines  conditious  encore  indéterminées...  -» 
Nevs  voici  donc  bien  loin^  soit  dit  en  passaait,  de  Tidée 
encore  bien  vague  qœ  se  faisait,  owsme  nons  venons  de  le 
voir  plus  bautyfiecUisgiiauseQ,  bot  la  cause  et  la  sature  -de  la 
eoiorajtion  verte  Au  pna.  Ntest^œ  pas  également,  tx)mme  le  fait 
encore  observer  Cabadé,  à  la  couleur  du  IfurnUe-de  fa  dianrhée 
infantik  que  les  eeQes  'des  petits  malades  qui  en  sont  atteints 
doivent  leur  coloration  absolument  verte,  bacille  qui,   sur 
gélatine,  forme  de  i)etiites  taches  verdâtres  finissatrt  par  trans- 
former ^tte  Bnbsta&œ  en  un  bloc  vcrdUttre,  et,  sur  pommes  de 
terra,  forme  des  colonies  analogues  d*aepect  bnîleux  et  dont  la 
coloration  verte  serait  due  à  un  pigment  spécial  sécrété  par 
.ces  bactéries,  pigment  qui  n*a  jamais  pu  être  isolé,  quVm  n'a 
jamais  vu  se  produire  quand  la  culture  est  maintenue  à  Tabri 
de  l'air,  pigment  enfiii,  comme  celui  du  chloroma,  insoluble 
•dans  l'alcool,  Téther,  le  chloroforme  et  que  les  acides  pâlissent 
singulièrement? 

Plus  récemment,  M.  Le  Monnier,  dit  le  professeur  Macé 
dans  son  Traité  de  bactériologie,  ii'a-t-il  pas  encore  rencontré 
une  bactérie  non  signalée  par  les  auteurs,  formant  à  la  surEsK^e 
des  truffes  un  enduit  muqueux  vert  clair,  un  peu  jaunfttre, 
dont  la  matière  colorante,  soluble  dausTalcooi  absolu,  donne 
un  liquide  vert  jaunâtre  ou  plutôt  vert  de  vessie  clair? 

Mais,  fait  qui  nous  ramène  à  ridentîté  parfaite  entre  les 
pigments  d'origine  animale  ou  bactérienne  et  ceux  (Torigîne 
végétale,  van  Tiegheu  n'a-t-il  pas  démontré  aussi  que  chez 
nerkanea  espèoes  de  bactéries  vertes,  le  protophtsma  et  la  mem-- 
brame  dCenvttoppe^  ou  membrane  celhilàire,  venîenaient  fou» 
dentay^  et  à  peu  près  en  égale  quantité,  tme  -matière  (pigment 
vert)  qui  n'était  aniJtre  que  de  la  chtorophpîle  f  Telles  seraient, 
par  exemple,  ces  deux  espèces  de  bactéries  vertes  décrites  par 
cet  auteur  qu'il  appelle  l'une  bacterhtm  viridis^  l'autre  bacte- 
UÊum  virens.  Engehnann,  également,  n^a-t-il  pas  aussi  ren. 
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contré  et  décrit  une  bactérie  verte  ga'il  déaigne  sous  le  nom 
de  baeterium  cAlortnum  et  daiU  il  pente  içalemmit  que  ie  jay- 
Mtent  eH  identique  A  la  chkmiph^Ue  ? 

Ce  ne  sont  plue  seukBieutdes  «nalogiee,  mais  de  véritables 
îdentités  que  neue  apporteot  tous  ces  faits.  L'origine  ibacté- 
ideane  poBsiMd,  probable  même» des  nâoplaftmes,  déjà  entrevue 
Al  qui  peut-être  sera  4éxBonlrée  d^maja,  trouverait  donc  un 
arg'.iment  puissaaXiea  sa  iaveur  si  l'hy^thëse  que  nous  émet- 
tons ici  venait  à  être  démontrée»  s'il  était  vraiment  prouvé  que 
ia  <M)lDration  de  certaines  tumeurs,  du  chloroma  notamment, 
était, ^oit  due  à  un  pigment,  à  une  ptomaXne  de  couleur  parti- 
•colière  sécrétée  par  une  bactéide,  analogue,  par  exemple,  à 
cette  pyocyanine  de  Gessard  ou  à  ce  pigment  vert  spécial 
sécrété  par  les  bacilles  de  la  diarrhée  infantile,  soit  même  le 
résultat  jpur  et  sioaple  d'une  agglomération  de  certains  de  i:es 
bacilles  colorés,  Tune  ou  l'autre  de  ces  deux  possibilités  con- 
courant, en  somme,  au  même  résultat. 

iiallieureusement,  il  nous  est  impossible  actuellement  de 
démontrer  la  réalité  de  cette  hypothèse,  quoique  de  grandes 
vraisemblances  parlent  en  sa  faveur,  et  c'est  là  un  soin  que 
nous  devons  encore  laisser  à  d'autres»  n'ayant  absolument 
aucun  document,  aucune  donnée  précise  ne  nous  permettant  de 
nous  avancer  même  de  quelques  pas  sur  ce  terrain  encore 
inexploré  et  inconnu. 

VIVL.  —  PnONOSTIG. 

Il  est  maintenant  superflu,  après  tout  ce  que  nous  savons, 
d'ajouter  que  le  pronostic  du  chloroma  est  d'une  gravité  sans 
pareille:  exception  faite,  en  effet,  de  deux  cas,  celui  de  Paget 
et  le  nôtre  où  les  malades  n'ont  pu  être  suivis  sufBsamment  de 
temps  après  l'intervention  opératoire,  on  voit  que  tous  les 
autres  absolument  ont  été  rapidement  mortels  et  dans  un 
délai  excessivement  court,  même  alors  qu'on  était  intervenu 
par  une  opération. 

IX.  —  Traitement. 

Le  traitement^  en  effet,  —  nous  ne  voulons  parler  ici  que  de 
rînterventioa  chiruisicale  natureUemenii» — sur  deux  cas  où  il 
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a  été  tenté,  aélé  deux  fois  impuissant  (exception  faite  toujours 
des  deux  observations  citées  plus  haut,  celle  de  Paget  et  la 
nôtre,  qui  ne  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte).  Dans  le  cas 
d'Allan  Burns,le  premier  où,  après  une  ponction  de  la  cornée, 
on  fit  à  la  fois  l'ablation  de  la  tumeur  orbitaire  et  Ténucléation 
de  l'œil  du  même  côté,  non  seulement  après  l'opération 
aucune  amélioration  ne  se  produisit,  non  seulement  les  dou- 
leurs persistèrent  aussi  et  môme  plus  violentes  qu'avant,  mais 
encore  survinrent  rapidement  des  noyaux  néoplasiques 
multiples  secondaires  dans  Torbite  du  côté  opposé  dans  le 
système  osseux,  entraînant  une  cachexie  et  une  mort  rapide  : 
fait  qui  frappa  beaucoup  Allan  Burns  :  «  Par  ces  progrès  et 
sa  terminaison,  dit-il,  ce  cas  était  extrêmement  intéressant  ; 
jamais  opération  ne  fut  entreprise  avec  de  plus  grandes  proba- 
bilités de  succès,  jamais  non  plus  les  parties  altérées  ne  sem- 
blèrent avoir  été  enlevées  plus  complètement  que  dans 
l'exemple  présent  ;  et  cependant,  on  constata  que  depuis  le 
premier  jusqu'au  dernier  jour  après  Tojperation,  les  symp- 
tômes devinrent  de  plus  en  plus  fâcheux;  il  n'y  eut  pas, 
comme  cela  se  produit  généralement  après  l'ablation  de 
tumeurs  carcinomateuses  ou  spongieuses,  une  suspension 
momentanée  du  mal  :  l'opération  ne  semble  avoir  fait  qu'aug- 
menter la  violence  de  la  maladie  et  accélérer  ses  progrès.  » 

Dans  le  second  cas,  celui  d'Huber,  on  tente  l'ablation  du 
sein  droit  sarcomateux  et,  deux  mois  après  l'opération,  la 
malade  succombe. 

Ainsi  donc,  dans  ces  deux  cas,  l'intervention  chirurgicale 
n'a  fait  qu'accélérer  la  marche  de  l'affection  ;  elle  a  été  le 
coup  de  fouet  sous  l'influence  duquel  la  maladie  a  pris  une 
impulsion  plus  rapide. 

Ce  fait  n'a  d'ailleurs  rien  qui  doive  nous  étonner,  puisque 
c'est  toujours  la  règle  dans  les  tumeurs  malignes  métasta- 
siantes  à  évolution  rapide  ;  et  nous  savons  si  le  chloroma  en 
est  une  au  premier  chef. 

X.  —  Conclusions. 

Nous  nous  résumerons  et  nous  conclurons  donc  en  disant 
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que  :  le  chloroma,  sarcome  périostique  métastasiant,  remar- 
quable par  sa  coloration  verte  toute  spéciale,  propre  surtout  à 
l'enfance  et  à  Tàge  adulte,  mérite  certainement,  sinon  peut- 
être  par  ses  caractères  cliniques,  pronostiques,  thérapeutiques, 
qui  n'ont  rien  de  bien  spécial,  du  moins  par  ses  caractères 
étiologiques,  morphologiques,  anatomo-pathologiques  (micros- 
copiques et  micro-chimiques  surtout)  tout  particuliers,  une 
place  bien  distincte  et  toute  spéciale  dans  le  cadre  des  dys- 
crasies  néoplasiques  en  général  et  plus  particulièrement  des 
dyscrasies  saixomateuses  ;  et  à  ce  titre,  cette  affection  méri- 
tait vraiment  qu'on  y  consacrât  ces  quelques  lignes,  ne 
fût-ce  que  pour  éclairer  ceux  à  qui  l'occasion  pourra  être  don- 
née un  jour  d'en  observer  de  nouveaux  cas  et  contribuer  ainsi 
à  en  faire  connaître  la  nature  intime  et,  par  là  même,  les 
moyens  de  la  combattre  :  but  final  vers  lequel  doivent  tendre 
tous  nos  efforts. 

OBSERVATIONS 
(Hésamées}. 

Obs.  I  (traduite  de  Panglais).  ^  AUan  Bums^  1824,  Jeune  homme. 
Affection  ayant  débuté  trois  mois  auparavant  par  une  tuméfaction 
au-dessous  du  bord  supra-ciliaire  du  c6té  temporal  de  Torbite  gau- 
che. Ck)nsécutivement  diminution  et  troubles  de  la  vue  ;  diplopiè, 
ezophtalmie,  puis  cécité.  Accroissement  considérable  de  la  tumeur  ; 
douleurs  lancinantes  excessives  allant  jusqu'à  l'occiput.  Inflamma- 
tion des  membranes  de  rœil,  hypopion.  ~  Extirpation  de  l'œil  et 
de  la  glande  lacrymale,  gauche:  pas  d'amélioration  consécutive  : 
persistance  des  douleurs  qui  gagnent  même  les  articulations,  el  ap- 
parition de  tumeurs  semblant  provenir  des  os  sur  les  cdtés  de  la  tête 
et  à  chaque  cuisse;  puis  commencement  d'exophtalmiede  l'œik  droit- 
Impotence  fonctionnelle  des  jambes.  Anurie.Bschare  au  sacrum,  perte 
de  fappétit  et  de  l'intelligence  et  faiblesse  progressive  jusqu'à  la  mort. 

Vœil  énucléé  présentait  une  conjonctive  charnue,  infiltrée,  une 
cornée  mince,  mais  transparente  au  centre,  épaissie  et  d'un  jaune 
verdAtre  sale  à  la  périphérie  ;  choroïde  rouge  et  sans  pigment. 
Épaississement  du  corps  ciliaire  et  do  l'iris  qui  est  déchiré;  à  la  place 
de  la  rétine  on  voit  une  membrane  délicate  rouge  sombre  ressem- 
blant comme  structure  à  l'arachnoïde.  Nerf  optique  sain.  La  glande 
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lacrymale  grosse  oonuDa  un  œuf  de  poiUa,  affaissée,  Mvec  une  capsule 
sans  traces  de  dirisions  intra-lobulaires,  nffre  la  canalstanca  et  le 
poli  du  cartilage,  et  une  coloration  jaume  pâle  tirant  légèrement 
sous  de  certains  éclairages  à  la  teinte  verdâtre.  Vorbite  du  môme 
côté  est  remplie  d'une  substance  jatine  verdâtre  analogue  fibreuse; 
tumeur  semblable  attachée  au  rebord  supra-ciliaire  du  frontal  qui 
est  rugueux  et  un  peu  gonflé  en  ce  peint.  Klasses  analogues  rem- 
plissant le  sinus  frontal,  adhérant  surtout^  sa  membrane  de  rsv^ôte- 
ment  épaissie  et  semblablement  altérée  ;  sinus  ethmoldat  et  Bphé- 
noïdal  remplis  de  tumeurs  similafires;  viem^nne  de  Schneider, 
jaune  ^^erdàtre  semblablement  altérée.  La  glande  laerfmeUe  droite 
B  subi  les  mêmes  altérations,  ainsi  que  le  pécioate  à  oe  niYean, 
«et  >diverB  endroits  de  ia  dure-mère  correepeadaAt  à  des  pointa  aint- 
laires  de  la  tabla  interne  deTos.  Deux  tameurs  senkbtohies  «exiataiaat 
aur  Tautre  face  du  i^râne. 

Obs.  [I.  —  Mackemie^  183i.  Petite  fille  de  8  ans  chez  gui  le  début 
de  la  maladie  remontait  à  cinq  semaines  auparavant;  d^abord 
exophtalmie  de  Tœil  gauche,puis  de  Tœil  droit;  léger  éplstaxîs.  Inap- 
pétence, constipation  consécutive,  anurie  presque  complète, 
insomnie,  douleurs  oculaires,  inflammation  de  Tœil  droit  puis  aug- 
mentation de  l'exophtalmie  du  côté  gauche,  bientôt  cécité  complète 
de  ce  côté  pois  «du  oôté  droit.  Surdité  quelques  semaines  avant  la 
mort.  £pistaxis  abondant  quarante-huit  heures  avant;  intelligence 
nette  jusqu'à  la  fin. 

A  Vautopgie  du  crâne  on  voit  que  les  os  de  cette  région  sont 
i^  et  ià  d'une  légère  temte  vertes  jklusieurB  jialites  tumeurs  pren- 
nent naissance  dans  la  dure-mère  en  des  .points  correspondants  : 
on  en  voit  également  quatre  autres  de  la  dimension  d'un  sheUing 
Ghftoune«  naissant  aussi  de  la  dure-mère«  i'une  au-dessus  de  îa 
lame  cribrifortne  de  rapauphyse  cristehgalii  de  Vethmoïdej  deux 
autres  sur  la  pertion  pétreuse  de  chaque  temporal,  ia  deraiôre 
enfin  à  la  jonction  «des  sutures  lambdoïde  et  sagittale j  toutes  plon- 
geant profendémeat  dans  iee  os  cariés  en  tous  ces  points.  Dans 
chaque  orèite  on  trouve  des  tumeurs  ovales,  lobulées  de  près  ide 
deux  pouoes  et  demi  de  long  sur  un  trois  quarts  d'épaieneur  ^regar- 
dées  aomme  étant  les  ^g^andes  lacrymalee  hypertropbiéeB,  adhérant 
fortement  aa  périoste  soui^jaoent),  tumears  lisses  extérieusament 
quoique  lobulAee,  offrant  toutes  une  légère  teiate  verte  aembUliAa  à 
celle  du  petit  laî^  pareille  à  celle  des  tumeurs  de  la  dure-mène,  ide 
tméiMaanaistanoe,  noifamément  ferma,  parfaitement  homogène;  sur 
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la  portion  plane  de  l'ethmêide^  dans  l'orbite  ànoiie,  «e  TOit  égile- 


mant  iioe  petite  .tttiiMiirifruU  la  mena  ianie  verdàire  et  plengeant 
dans  la  narlna  à  tcavero  Tos  «ariô.  L'aiiftear  ne  dit  pas  «('il  y  avait 
daaittmeors  analc^oea  dans  d^antres  organes  întaroea. 

Obs.  Jtt.  —  Balffmr^  it€34.  Jeaoe  hoflamede  16  ana-Affeclâon  ayant 
débulé  quatre  à  cinq  mois  «inviron  anpaEanaAl  par  «te  la  surdité,  des 
vertiges  dans  r^reiUe,  ei  de  la  céphalalgie  aaoom^goée  de  iMtte- 
jaenis  et  d*un  iégor  écoulemant  de  roreilie  daaîta;  élaneemeuts  dans 
leai^andes  jaintuEes*  «t  consécutivement  fréqoenoe  dn  poida  (Idd), 
sûlf  viafl^  «onatiiMtioii,,  anémia;  «aoplitalmfta  4ardhray  wmt  épanoto- 
menl  sai^guin  et  cbémasis  conjoDotivalf  stnabiame,  diplopio,  dinânu- 
tion  de  i* acuité  visuelle  jusqu'à  oovplôta  oéesté^  -paralysie  da-'oOié 
gauche;  apparition  de  tumeurs «n  divers  pointa  dn  frontal,  des  parié- 
taux«  au-dessous  du  jebord  OBfailaâre  ai  en  différantes  places  du 
crÂne,  dont  une  laissait  échapper  une  matiéare  verdàtna,  toutes  aug- 
ineutant  au  fur  et  à  meaare  du  dé?eloppement  de  rdTeetion,  de 
]i0JBJ[>reet  de  volume.  GoAnmsaance  complète  juaqu^  la  fin. 

A  VoMJi/Q^ie  du  créne^  on  voit,  rœouvirant  la  tature  sag^Hak^  une 
j^astie  das  pariéUmx  allanidvcorona/  à  iaawftire'iamédoftitf  ,une  masse 
de  couleur  vert  olive  ^ul  eartnins  points,  épaisaa  d'un  demi-pouee, 
iai;ge  d'un  pouce  et  demi,  de  eonaiatanee  oartilagînavse,  lisse  etin^- 
d&tra  à  la  coupe,  unie  ântimenentià  éa  table  eatema  de  l'os  \  plaques 
analogues  en  dîjn&rs  points  das  pcaiétaux  et  de  VocdpiUal^  «et  sur  le 
temporal  droit,;  dé(»M  \)ert  analaguB,  minée  à  la  faoe  hiterna  «du 
crâne,  surtout  au-dessus  du  sinus  longitudinal^  où  l'os  présente  nn 
aspect  rugueux  caUaleox  «et  apongieux  ;  plaques  vertes  sur  la  dure- 
mère  et  en  dehors  en  divers  points  de  la  hase  du  crdne. 

Les  cavités  orkUmres  sont  remplies  de  celte  matière  veridtre  qui 
adhéro  soH  dament  au  frontal,  et  est  travoesée  par  les  nerfs  optiques 
amincis  et  en  élongattion,  sans  toutefois  avoir  4a  Tslalion  avec  Thité- 
rieur  de  la  cavité  crânienne.  Toutes  ces  tumeurs,  veaaembVant  à  un 
AodoB  ramolli  offraient  à  la  compe  une  eurfaae  liaae,  uniforme,  sem- 
blable à  celle  du  blanc  manger  rendu  tnèa  oottsiatant  par  addUimi 
ii'ichtbyeoelle. 

L'auteur  n*ayant  pas  obtenu  de  foire  l'antopaie  complète  ne  pat 
a'aaanrer  s'il  existait  des  inmeurs  jatalogues  dana  les  autres  organes 


Obs.  IV«  —  Duroad-Fardel^  1636.  Jeune  faemme  de  20  ans.  La 
maladie  remontait  à  quatre  mois;  toutefois,  depuis  Tège  de  14 ans, 
ce  sujet  éprouvait  des  maux  de  téta  violents,  et  avait  de  temps  en 
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temps  d*aboadânie8  épisUzis  devèmies  plus  fréquoDiès  sartont 
depuis  diz-hait  mois  ;  quatre  mois  avant  son  entrée  à  ThôpitaU  sar^ 
dite  du  c6tô  gauche  puis  du  côté  droit  ;  deux  mois  après  survint  de 
la  cécité  de  l*œil  droit»  un  mois  plus  tard  de  l'œil  gauche.  Anémie 
consécutive,  fréquence  du  pouls  (122)  Ezophtalmie;  symptômes  appa* 
rents  de  tuberculose  pulmonaire  avancée  ;  conservation  toutefois  des 
mouvements,  de  rintelligence  et  de  l'appétit  jusqu'à  la  mort. 

A  l'autopsie  du  crâne  on  trouve  &  la  face  interne  de  la  dure-mêre, 
correspondant  au  lobe  postérieur  de  l'hémisphère  droit  une  tumeur 
de  trois  pouces  de  diamètre»  bosselée,  dure,  de  couleur  vert  pomme 
très  foncé,  située  entre  la  dure-mère  et  Tarachnoîde,  ailleurs  non 
altérée;  tumeur  semblable  un  peu  moins  dure,  du  volume  d^nne 
petite  noix,  à  cheval  sur  Vapopkyse  crista  gcUli  et  y  adhérant.  Le 
cerveau  est  sain.  Dans  le  conduit  auditif  externe  on  trouve  une 
matière  verte  semblable  entre  sa  membrane  épaissie  et  l'os  ;  môme 
malière  remplissant  la  caisse  du  tympan  des  deux  côtés.  Adhérence 
et  liquide  pleuraux.  A  la  racine  du  poumon  droit  cavité  du  volume 
d'une  petite  noix  pleine  d'un  liquide  épais  vert;  tout  autour  la  subs- 
tance pulmonaire  est  inâltrée  de  ce  liquide.  Au  sommet  de  la  rate^ 
très  friable  se  trouve  une  tumeur  verte ^  dure,  grosse  comme  une 
noisette  ;  en  pressant  cet  organe  il  en  sort  avec  le  sang  des  goutte^ 
lettes  vertes.  Dans  le  tissu  cellulaire  péri-rectal  on  voit  une  tumeur 
adhérente  aux  parois  du  rectum,  verte^  dure,  de  consistance  squir- 
rheuse,  ayant  la  forme  du  pancréas,  mais  de  moitié  de  volume  seu- 
lement. 

Obs.  V  (traduite  de  l'allemand),  ^  Dittrieh.  1846.  Fille  de  24  ans 
dont  rhistoire  est  inconnue  et  qui  présentait,  outre  des  apparences 
de  scorbut,  une  anémie  généralisée.  A  l'examen  du  cadavre  cet 
auteur  remarque  en  différentes  places  de  la  peau  des  jambes,  à  la 
face  interne  du  sternum^  des  côtes^  surtout  à  leur  jonction  avec  les 
cartilages  costaux^  à  la  face  interne  du  cràne^  des  deux  côtés  de  la 
colonne  vertébrale,  des  ilôts  d'infiltration  lardacée  ferme  (laissant 
écouler  au  raclage  un  liquide  crémeux),  de  couleur  vert  sale  ;  il  y 
avait  des  masses  semblables  à  la  surface  de  la  dure-mère  dans  ies 
deux  reins,  dans  les  deux  ovaires,  dans  ceux-ci  sous  forme  de  nodules 
isolés  de  la  grosseur  noisette.  Masse  sanguine  très  fluide  semblable  à 
de  «  l'eau  de  viande».  Dans  le  produit  crémeux  du  raclage  on  voit  dest 
cellules  de  formes  très  diverses  au  milieu  d'une  formation  fascicu- 
laire  en  partie  commençante  en  parue  achevée,  comme  formée  dans 
ce  dernier  cas  d'un  tissu  fibrillaire  coagulé. 
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Obs.  VI.  ^  King,  1849.  Petite  fille  de  6  ans  1/2  chez  qui  le  début 
de  la  maladie  remontait  à  trois  moia  auparavant* 

Dans  les  deux  tempea  étaient  apparues,  à  cette  époque,  des  tumeurs 
saillantes  avec  péléchies  aux  extrémités,  tendance  aux  hémorrhagies 
et  aux  ecchymoses  ;  consécutivement  exophtalmie  croissante  bila- 
téralo  déterminée  par  la  présence  de  tumeurs  orbitaires,  augmentant 
progressivement  de  volume.  Tumeurs  disséminées  sur  la  couronne  de 
la  tète,  solides,  à  croissance  manifestement  périodique  et  subissant 
des  changements  de  volume  ou.  des  déplacements.  Affadissement 
progressif  des  forces;  intelligeooe  nette  jusqu'à  la  mort. 

A  VautopneM  couronne  de  la  tète  est  hérissée  sur  tout  son  pourtour 
de  tumeurs  aplaties,  ver<  iat4tidlre  (environ  7  ou  8),  ayant  deux  à  trois 
pouces  de  longueur,  un  et  demi  à  deux  de  large:  la  fasse  temporale  est 
remplie  de  masses  semblables  qui  remplacent  entièrement  les  muscles 
temporaux.  Vorlriie  est  également  remplie  de  cette  même  infiltration 
qui  n'a  épargné  que  Tœil»  ses  muscles  et  ses  nerfs,  tout  en>yant  cepen- 
dant altéré  aussi  ses  parois.  On  voit  des  tumeurs  analogues  d'un 
poaee  de  long  sur  un  demi  d'épaisseur  siégeant  sur  Vapophysemcu^ 
(tilde  gauche,  et  des  deux  côtés  du  maxillaire  intérieur.  Masses  sem* 
blables  solides  et  symétriquement  placées  à  la  face  interne  de  la 
dure-mère^  au  niveau  des  lobes  moyens  du  cerveau,  avec  ecchymoses 
à  leur  pourtour.  Aucune  trace  d'altération  dans  les  autres  organes. 

Aa  microsecpe  ces  tumeurs  présentent  des  cellules  irrégulières 
rondes  ou  allongées  entremêlées  de  fibres  fines  et  tendant  par  places 
à  une  disposition  fibreuse,  avec  quelques  globules  de. graisse  ;  il  reste 
dans  les  tumeurs  de  Torbite  et  des  fosses  temporales  des  traces  de 
tissu  musculaire. 

Obs.  tu.  —  Aran  et  l^bertf  1851.  Jeune  homme  de  17  ans,  chez 
qui  la  maladie  datait  de  deux  mois  et  demi,  ayant  débuté  par  une  pa- 
ralysie faciale  gauche  subite  avec  bourdonnements  d*oreille  bientôt 
suivie  d'une  surdité  allant  toujours  en  augmentant,  d'épistaxies  abon- 
dantes, de  maux  de  tète  ;  puis  protrusion  légère  de  Tmil  gauche,  ané- 
mie, chaleur  cutanée,  pouls  fk'équent  (à  128)  sensibilité  dans  la  ré- 
gion du  foie,  symptômes  de  bronchite,  douleurs  et  difficultés  dans 
la  miction,  urines  troubles,  albumineuses,  renfermant  des  filaments 
de  mucus  purulent  et  des  fausses  membranes.  Diarrhée,  douleurs 
hy pogastriques  très  vives,  gonfiement  douloureux  du  testicule  gauche  ; 
aggravation  de  tous  ces  symptômes  jusqu'à  la  mort. 

A  rautopsief  on  voit  que  la  face  externe  du;cr4ne,  rugueux  et  dépolie, 
présente  à  la  partie  supérieure  du  frontal  une  plaque  de  1  centimètre  de 
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diamdtre^^rtf  t>i?rl,de  ooasistoiiçe  gélatineate,àsiirfaBB'db  eoupo  lisse, 
et  adhérente  à  l'os  ;  plftqves  senèMIss  à  gaœle  da la  ligQ# médiane 
et  sur  le  péunéM  do  ee  eèM.  A I»  teee  mlsmay  iiégalii-  a«ssi,  plaques 
analegaes  mr  le  fnmtai^  de  cJtaqua  o6té  de  la  ligne  médisme  sur  la 
«tfftire  fogtfeafi;  et  sar  les  panétaur  :  )ee  os  sont  coBstëéraMemeat 
amincis.  A  la  btnè  du  crâne  sevoMot  des  nsasse» ^^ri»  verddtre  an 
niyean  de  l^v&ÛVâ'  orHM^e  tA  uytn^  envaèi  la  eamGf  de  rorMOr; 
dans  l'orbttedroHete'CIssu  eellttiam  seal  eetesralii- par.  ee(Jto  matière 
qui  j  péDèti^  par  la  ftnte  sphénoTdale.  Bu  anriève  du  poeker  gmuche 
le  sinus  latéral  est  envahi  ainsi  que  le  petit  sùmgi  pétreux  et  la 
pomte  du  rocker  som  f^rm^d^tm  eordon  inMerrompu.  LelMa  de 
Voreille  magftme'  est  gri»  et  aoriiiei  à  faaafae.  Oa  ¥oil  das  piaf  es 
néopfesiqoes pltUFeu moîasdé^toppées  i la  fiica exttoraa de  la dupc^ 
mère,  ptaques  dtataB  prodongemeal  atteint  pvesqvete  frou;  oceipé- 
tal.  M6mes  altéralioiis  à  to  tece  iatsme  àolt*  d\ilcéMioBe.  0«.  voit 
tin  ganglion  méeen^érvgw  eoayertT  ea  matière^  fm  vewdétre  ;  dao» 
les  deux  rems  tameurs  verdâêre»  sHuëes  sorte  faee  oowez»  et  ayant 
à  I^  eovpe'  un  aspect  gélathieux;  alwèr  da  la  prmteUe^  Épididyme 
gauche'  eonverti  eo  isatférs  grisr  veréAtre^  Toutes  ces  taaaeaaa 
laissent  échapper  on  sac  vert  trouble  r  î««r  sahstaace  est*  hemagèaa 
à  la  ceape*  motle  et  étatique  ;  il  n'y  a  aaeaner  altévatiea  spéeinli»  éea 
autPBS  erganes. 

Au  microscope  en  Toifi  dans  le  suc  eancéireoB  dea  eetliUto  i>  nayaoi 
de  0,015  à  0,02  de  millimôtFe  de  diamètre  et  des  nvyaax  Mbres^lw- 
ceVhiîes  sont  readea  ov  alfengées  ;  les  najanz,  qui  ont  01,079*  da  mtl- 
limôtre,  bien  Hinftés»  sont  ronds,  gramileas,  qaelquea^^ns  avair 
nucléoles. 

Obs.  Tm  (traifoite  êe  Fangian)v  —  Sâmk^  mi&  par  Paget,  I85i'. 
Jemie  homme  de  f8  ans  qui,  depuis  quatre  ans,  s^ttait  aperça  de 
l'existence  d'une  tumeur  de  la  sympftyse  et  des  parties  adjacentes  du 
maaiflïirre  inil^rieur;  aecroîsaement  fent  etgradHiel,  sans  douleur,  de 
cette  tumeur  depuis  huit  mots,  eetle-ci  étaiit  BientAt  Tenue  faire 
saiflie  à  Tintérieur  de  Ta  cavité  buccale. 

Ablatton'éela  tumeur  et  d'utie  portion  du  maxillaire' inférieur  7 
aucune  apparence  de  récidvre  post-epératorre.  La  tameur  examinée 
présentait  une  feinte  verdUtre  et  grisAtre  avec  diverses  taehes  rouges 
et  brunâtres  et  ces  caractères  &e  dureté  et  dé  succulence  propre»  aux 
tumeurs  fibro-plastiquea;'  au  micrascope  également,  ajoute  Paget,  la 
sthictore  histolbgique  étint  ceHe  d^  tumeurs  fibro-piastîcpaea. 

Obs.  IX  (traduite   de  rallemand;:  —  DrenUgr,  IMK  Enfant  de 
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4  ans  dbDi  Fhistoire  est  iDConDue  et  à  rautopeie  daqael  ou  trouva 
le  pérvcràne  parsemé  le  long  <fe  toutes  les  satures  de  no<faies  ronrfs 
vert  clair  affectant  une  fbrme  (fiAftise  aœK  e&rîrons  de  la  fo9se  tem^ 
porale  et  dé  Yccptypltgfe  mast&fde^  à  surflMe  de  secKon  dTmi  briflàirt 
humide,  et  laissant  écHapper  un  peu  de  suc.  La  (àdle  interne  du 
crdne  est  couverte  d'ostéop^ytes^  ;  les  nrhites  sont  remplies  de*  ees 
masses  néopfasiques  qur  ont  également  esiahi  la  éhre-mëre  au 
nireau  des  petiVes  aBtes'  dn  sphéno\êè\  de  là  face  postérieure  du 
rocher^  du  sûUmhoriamtaFdtp cervelets  dti  smussiffm&ldé  et  du  gran  d 
sinus  falciforme.  Oa  voit  dea  nodales  tferts  sur  tout  le  trajet  de  la 
carottde  dïma  Hr  région- soua-maxillatre  gauche,  dans  Ib  pérroste  de 
la  face  postérieure  du  maxillaire  inférieur  et  &d  la  ftice  mArienre  du 
corpa  dtr  sphénofde  ;  masses  t;erte5  disséminées  sur  tes  deux  faces 
du  sternum,  des  côtes  et  des  quatre  vm^tébres  dorsales  supérieures* 
Noyauxv^rfx  d^ns  la  substance  corticale  des  reins  et/  dans  les  calices. 
Masses  vertes  remplissant  le  petit  bassin,  repoussant  1^  rectum  en 
arant  et  ayant  envahi  son  tissu*  cellulaire'  sous-muqueur  ;  noyaux 
verts  sur  les  deux  faces  du  pélrioate  des  os  iRa^^s. 

Au  microscope  on  voit  un  fissn  ifbreux  atec  réd^evdie  cellules  dispo* 
éses  en  fifes,  et  ayant  l'iaspect  de  cell'ules  parenchymateuses;  la  sub»- 
tance  întercellufarreest  rare,  lés  cellules  serrées,  modérément  dévelbp'* 
pées,fusîfbrmes  ou  étoilées  et  sans  gros  noyau  :il  s'agissait  dioncici(f\in 
sarcome.  Quant  à  Ïsl  coloration  verte  toute  particulière  decea  tumeurs*, 
coloration  entièrement  dfffùse  sans  granulations  ni  cristaux,  et  deve* 
nant  bien  plus  intense  sous  Finfluence  des  alcalins  ou  des  vapeura 
d^ammoniaque,  elle  disparaissait  très  vite  sous  Faction  des  tapeurs 
de  chlore,  et  ni  Féau,  l'kicooP,  Péther,  le  chloroforme  ou  les  acidto 
diltiés  ne  pouvaient  en  isoler  aucun  pigment  ;  cette  teinté  disparais- 
sait d'ailleurs  sous  l'action  prolongée  de  la  décomposition  de  la 
tumeur. 

Obs.  X  (tradaife  dé  l'allemand)^.  —  Hïtberj  187V.  Ftlle  de  21  ans, 
qui  faisait  remonter  lé  début  de  sou  affection  à  six  mois  :  à  ce 
moment  apparition  d'une  tumeur  au  sein  droit,  pui^  au  sera  et  à 
Forbite  gauches  avec  diminution  de  F^cuiié  rieveile  de  l'œil  de  ce 
côté  ;  anémie  consécutfve.  Bientôt  apparition  d^une  tumeur  sur  le 
cornet  gauche,  sur  le  pariétal  droit.  Ablation  de  la  tumeur  du  sein 
droit;  mort  de  la  malade  deux  mois  après  ropératron. 

A  Vautopne  on  trouve-  une  tumeur  implantée  sur  le  bord  externe 
de  Vorbiie  gauche,  souple,  ferme,  grosse  comme  une  noix  de  galle, 
à  surface  lisse,  fi  section  uniformément  colorée  en  jaune  vert,  non 
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adhérente  à  la  peau  et  ayant  envahi  le  périoste  ;  tameur  grosse 
comme  une  noisette  sur  le /ron/aZ  ;  tumeur  plus  petite  encore  à  la 
partie  supérieure  de  Voccipital.  sur  la  face  externe  du  erâoe  près  des 
sutures.  Nodules  verts  analogues  dans  le  sein  gauche,  gros  comme 
des  noix  et  dont  quelques* uns  présentent  certaines  places  colorées 
en  brun  de  noix  et  ayant  un  aspect  marbré  ou  Jaune  comme  caséeux. 
Les  ganglions  lymphatiques  du  hile  des  deux  poumons  sont  hyper- 
trophiés et  colorés  en  vert  clair  d'herbe.  A  la  coupe  toutes  ces 
tumeurs,  de  consistance  gélatineuse,  assez  ferme,  ont  un  brillant 
humide  et  une  coloration  jaune  vert  clair. 

Au  microscope  on  y  remarque  des  cellules  rondes,  identiques  aux  gio 
bules  blancs,  à  gros  noyaux  avec  nucléoles  et  présentant  des  granula- 
tions très  réfringentes  se  conservant  dans laglycérine.dans  une  solution 
d*eau  distillée,  d*acide  borique,  de  chlorure  de  sodium,  disparaissant 
sous  rinfluence  de  Talcool,  de  Téther  et  du  chloroforme.  Réseau  de  cel- 
lules fusiormes  ou  étoilées  avec  gros  noyau,  analogue  au  réseau  des 
ganglions  lymphatiques;  tuméfaction  albumineuse  de  quelques  cellules; 
granulation  d'hématoldine  amorphe  en  certaines  places  :  il  s'agissait 
donc  là  d'un  sarcome  réticulé  à  grandes  cellules  dont  l'intensité  de 
la  coloration  verte  était  en  raison  directe  de  Tépaisseur  des  coupes 
faites.  Résultat  négatif  au  point  de  vue  de  la  recherche  de  Théma- 
toldine  et  des  matières  colorantes  de  la  bile,  ce  qui  amène  Huber  à 
considérer  ce  pigment  vert  comme  dérivant  de  graisses  ou  d'acides 
gras  et  déposé  dans  les  cellules  sous  une  forme  moléculaire,  et  à  le 
regarder  comme  un  produit  de  transformation  ayant  lieu  dans  l'in- 
térieur même  des  cellules. 

Obs.  XI  (traduite  de  l'allemand).  —  Behring  et  Wicherkievicz,  1882. 
Homme  de  28  ans,  qui  faisait  remonter  le  début  de  son  affection  à 
trois  mois  auparavant  :  à  ce  moment  survinrent  de  la  congestion  de 
la  tète,  surtout  au-dessus  des  yeux,  des  bourdonnements  d*oreille, 
de  la  céphalée,  des  douleurs  gravatives  dans  la  partie  inférieure  de 
la  poitrine;  apparut  ensuite  de  l'exophtalmie  de  l'œil  droit.  Consé- 
cutivement, anorexie,  insomnie,  faiblesse,  anémie  ;  le  pouls  devient  fré- 
quent (à  110)  :  on  perçoit  le  pouls  carotidien  ;  une  tumeur  se  montre  à 
la  place  de  la  langue  lacrymale  droite.  Puis  se  montrent  de  la  di 
plopie  homonyme,  une  dilatation  des  Taisseaux  de  la  papille,  et  une 
ecchymose  touchant  le  bord  de  la  cornée.  Diminution  consécutive 
de  l'acuité  visuelle  avec  paralysie  de  la  moitié  gauche  de  la  face  et, 
gonflement  douloureux  de  la  région  mastoïdienne  du  même  côté;  appa- 
rition de  tumeurs  sternales  lisses,  dures  :  vers  la  fin,  transpirations, 
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fiôTre,  soif,  attaques  apoplectiformes,  somnolence,  obstruction  des 
fosses  nasales  ;  aggravation  de  tous  ces  symptômes  jusqu^àla  mort; 
coma  final* 

A  Cautopsie  on  trouTo  une  tumeur  dans  la  paroi  externe  du 
ventricule  gauche,  de  couleur  vert  dTherbe^  uniforme  à  la  coupe, 
solide,  élastique,  grosse  comme  une  lentille;  il  y  a  des  nodules  gris 
verts  à  la  base  du  poumon  droit,  un  nodule  vert  dur,  gros  comme 
«ne  cerise  et  saillant  dans  la  substance  corticale  du  rein  droit.  On 
remarque  également  dans  le  foie  environ  une  vingtaine  de  tumeurs 
de  couleur  vert  (Vherbe  sombre  dont  la  grosseur  varie  de  celle  d'une 
noisette  à  celle  d'une  noix  de  galle,  élastiques  et  laissant  voir  à  la 
coupe  la  lumière  d'un  gros  vaisseau.  A  la  base  du  crâne^  le  long  des 
sinus^  se  trouve  une  masse  morcelée,  onctueuse,  bleu  verdàtre^  lui- 
sante, enclavée  dans  la  dure^mère^  se  prolongeant  dans  le  conduit 
stylù-mastcfidien^  en  englobant  le  fascial  gauche,  d'ailleurs  inaltéré, 
et  remplissant  les  cellules  mastoïdiennes.  Les  muscles  qui  s'insèrent 
à  Vapophyse  mastoïde  sont  transformés  en  une  masse  néoplasique 
verte.  Dans  Vorbite  se  trouve  une  tumeur  ayant  la  forme  de  cette 
cavité,  homogène,  humide  et  luisante  à  la  coupe,  de  couleur  vert 
d^ herbe  et  englobant  les  muscles  et  les  nerfs  sans  les  altérer.  On  voit 
une  masse  solide  verte  incluse  dans  les  cellules  ethmoïdales  et 
moulée  sur  leurs  contours.  Tumeur  des  cornets  en  connexion  avec  la 
muqueuse.  La  cavité  de  VeUimoide  est  remplie  d'un  contenu  mollasse, 
solide  et  verdâtre  dans  les  parties  inférieures.  Tumeurs  de  l'articu- 
lation stemO'^laviculaire  gauche  et  des  cartilages  costaux  du  même 
côté,  d'une  couleur  vert  d'herbe  uniforme  à  la  coupe,  en  connexion 
avec  le  périoste  s  le  diploé  stemal  est  infiltré  de  ces  masses. 

Au  microscope  ces  tumeurs  montrent  des  cellules  rondes  avec  gros 
noyau  se  colorant  fortement  à  côté  d'éléments  fusiformes  courts 
ayant  mêmes  noyaux,  entremêlés  de  faisceaux  plus  ou  moins  larges 
de  tissu  conjonctif  très  vasculaire.  Les  parties  centrales  du  néo- 
plasme sont  composées  seulement  de  cellules  rondes  riches  en  pro- 
toplasma avec  quantité  de  grosses  cellules  sphéro-elliptiques  rem- 
plies de  nombreuses  granulations  graisseuses.  Au  point  de  vue 
chimique  ces  tumeurs  ont  une  teneur  élevée  anormale  môme  en 
chlore:  ainsi  Ogr.  5  du  tissu  néoplasique  frais  du  sternum  con- 
tiennent 0,0035  soit  7/iOOO  de  chlore;  desséché  il  en  contient  28/1000 
et  3,6/iOOO  lorsqu'il  a  macéré  dans  le  liquide  de  Muller  :  une  partie 
de  ce  chlore,  ijontent  les  auteurs,  doit  donc  être  fixé  dans  ces 
tumeurs  sous  une  forme  physique.  Aucune  trace  d'ailleurs  de  pig- 
ments biliaires  on  sanguins. 

T.  178  22 


Om.  XII  (Induite  del'aUemwd).  -^  WakiBteim,  iS^.  fi«niBe  4e 
4ji  «B8  4|«i  ne  fût  amlaé*  iqme^MnarteHqaatfv  jonn,  raflMwii  «fwit 
débuté  par  une  anémie  intense  et  progressive  avec  fièvie  ékifii, 
suivie  bientôt  lie  dovhitrs  8èv&al«  et  costalet,  îMttB^tgnèes 
d'iiypeiirophie  ch  ia  rate «i  dm  Me  ;  «t  mèaie  temfMi  JBavx  4»  tMa» 
#Bftig68«  imrfoîs  ootoiaUon  ^F«te4a  l'<iiri»e;  aggrairalîos  eeoiiatte  ëe 
teus  œs  ayaiptômes  ja8i^%  la  laort. 

Ai'muiopaie  on  tr««ve4errièmi«  stemoM,  an  niisaii  d»  iadavî» 
«ttàa,  un  nodule  gros  oomna  use  nala  de  gaAie  uni  «n  bord  mftéiieiu' 
4aL  lobe  Bupériectr  du  peomen  gnnâie,  «eéuie  «MkUto,  ftirinei  «er^ 
eUâr  A  ta  coupe,  ayant  «n  «on  cnîliett  me  petite  cavité  remplie  par 
«Billoi,  ot  au'KtetsoaB  éa^el  ee  timve  uae  autre  tamenr  neatocae 
plus  pelit^  ayant  l'wpec*  «fou  fan§iion  iympkaiiqve  «Iteré.  Im 
(gangUons  lymphatifmm  do  iiite  àa  flrie  «t  ceux  attute  derrièra  l%e* 
tenac  sont  imprégnés  en  vert.  Lu  utœife  osseuse  présente  um  oute* 
ntiou  nerl/tnnultfre;  pur  pteoes  te  vtétB  cnmimne  piôeante  une 
«oAeralioQ  oerltu^aiteà  sa  teee  interne  ainsi  400  la  stero-niére; 
ornas  nosabreaz  jaunâtres^  tenies  dansle  tissu  do  te  inte. 

Aumîcrosoope  on  remarque  dans  te  sang  une  augaentatiun  cnuuidé 
vablodunoBibre  des^lcIniteBiite&cs  liu  «ung«  Dana  te  suc  de  teflua 
iprooee  dos  tuoieurs  du  médiastn^qul  n^ost  autre  qu*un  f  annUon  Ifus- 
pfaatiqueyOn  voit  de  greeees  ceUuloB  qui^n  cooehes  épuÉssea^niOitltnnt 
«ne  eouteur  verte  sembteut  dépend»  itea  granutetiena  de  tenr  -pr»- 
loidasma,  «t  à  o6té  des  ceUuteslyMpliatîqnaB,  dos  gtebutes  rouges  «t 
dos  giunuteAîens  pignieiiteiins  jaune  orange*  In  oeteratimi  de  ostte 
tumeur,  qui  a  la  stnioturo  htetologique  du  lymphm^j  se  «ouserrait 
dans  l'âlcooi  mais  doveoait  plus  souibre  à  un  dureissamost  pïolong4, 
ffi  le  chloroforme»  ni  TéUier  on  t'aoidé  aeétîqoo,  méaw  «près  une 
longue  action,  ne  montraient  do  tiuoe  do  œ  pigmoot  que  ranai^ 
ttteque  seul,  en  solution  oauetiqiie,  isoisfit  on  doMontun  liquide  ^reort 
-ne  montrant  au  speetre  uueuBo  bande  d'absorption.  Maotkms  des 
pigmente  biliaires  entiteuaiontiiégatiwoB.  toprégmrtlon  delatnoolte 
-osseuse  par  oe  pigment  voit  soit  dHmo  façon  diffissu,  soit  soua  ta«» 
de  granulations  situées  dans  te  ptotoplosma  eoHulatee,  dans  le  voi- 
sinage immédtet  de  teyora  bêmorrbaigiqaos,  ce  qui  potte  lenteur  à 
-supposer  ifoe  cette  coloration  sorte  spéoiale  éteit  sous  te  déposfénneo 
dyssudste  liéaorrhagîquea  ncnubiuux,  dépendant  eux^ttécnos  des 
ultératîons  protendos  subies  par  te  sang,  à  eonelare  on  un  mot  à 
l'origine  bématogènede  ce  pigmunt«roit. 

Obs.  Xlil,  (traduite  de  ralteteand),  —  Chfktrij  I88S.  ioune  garçon 
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de  6  tn8,  malade  4epaîfi  deux  m»m  eaviram  aa  manieQt  et  «oa 
entrée  à  rhôpîial;  ee  Cutant  d'4ibard  des  raaax  4e  dente  et  AMé 
gmche.  A  ia  place  de  la  troiaième  aftolativs  supéirieare  de  <ce  06lé,tqai 
avaii  lété  eitsaiie,  aippaxaU  bientôt  aoe  tameur  ;  coAatoiftmbieat 
amaignaeemaaiy  aiinàité  >de  i'oMUle  jaQoàe,  asopfaitafamie  ées  deu 
yeaz,  diminotioa  de  racaité  fiisttelle;  oa  aeie  igaiemeat  mm 
dlleiatinii  dea  vaiaaaaox da  iaad  de  TcqU  gmtti^,  dei^adène  de  la 
vélîfie,  delà  eoqîeiiclîae  et  des  paupiÂMs  •  taus  igra^Uaiea  ^itti  ao 
iMi  qpt'angiBaaier  jusqu'à  la  <boj4. 

A  raiitojaaie,  onira  un  JoaiMme  général  eiUémei  on  aeakaaqaedes 
dépôts  deaubatancet^firla,  dégénérée  aur  lea  ftioes  axtarnaai  interne 
dea  éêJOinaxiUaires  mpéri^in^  dans  les  deux  <ir6kefl^  dans  leardae 
(«à  la  grosseur  de  k  maaee  néoplaaique  atteignait  aalle  d'aae  aoi- 
MtHé^^kl^apophyse  chotancM€  dumaxillaire  inférieur.  gauciie(«di  elle 
«raii  les  dimenaions  d'une  noix),  daee  4a  mêeiie  ^s$ema,  dana  la 
chonMe^  enin  ëe^s  Us  reim^  dont  ia  sarfaoe  lisse  étant  ealaiée  en 
nert  avec  dea  parties  plus  pâles»  et  dent  la  eouche  gloinéniiaiM  éUîi 
parseoiée  de  nodules  de  Ugeseseard'cme  fève  d*un  vert  me&na  foneé, 
prteentsttt  elle-même  une.  ieiate  verte  mtense  et  uniforme. 

Au  microscope  on  voyait  dans  ces  tumeucs  des  eelluies  rendes  saroi^ 
aaateoses  avec  sufostaane  auiqueuse  inter-eeilulaire  et  «étieuliMii  bien 
manifeste.  Le  pigment  iwrt  «ouatait  sous  forme  de  peéitos  gmnula* 
liens  îofiltant  les  celltilesAéepUsftqttes,  très  réfringentes  comme  les 
ymanlations  graissenses,  doat  le  noffllwe  était  en  raison  dif eete  de 
rîBlenaité  de  la  ooloiatiûa,  et  donnant  éeales  lesntodhiaasdas  eerps 
giBS. Lss celhUee parsàmaisat avoir  anbî la  dégénéraseenBegnuiui^ 
ynisanuiTO  z  elles  étaient  pamemiées  de  nombreuses  yetitea  gsaanla- 
tions  sombres,  de  formes  irrégiriièrea»  avec  gouttelettes .graîsseeees 
•misea  pavtieliement  en  ilfae^  Ites  acides  et  les  aloaliafQits  détrui- 
saiant  la  nséwatien  verte.  Anenne  des  néaetiene  caiaotérJBtîqaee  dea 
pigments  biliaires  en  sanguins  ne  pat  être  obtenue.  Aiîair  la  eole- 
xatien  de  la  tuaseur  se  eonsarvait  pendant  deux  ou  trois  jours  ponr 
passer  au  brun  sale,  mais  pour  réapparaître  plus  claire  par  addition 
d*eau  avec  un  peu  d'acide  acétique.  Il  s'agissait  donc  bien  ici  d*un 
pigment  graisseux;  et  de  plus  Ghiari,  pense  avec  Waldeyer,  que,  de 
SDéme  ^ue  le  amatiiélaanm,  le  ehlosoma  peut  •ètra  sonsîdérê^same 
iRi  lipome  embiyotmaliv»   • 

Obs.  XIV.  —  Gode,  1884.  Petite  fille  de  5  ans  cbez^qai  l^aiiKtion 
avait  débuté  deux  mois  un  quart  auparavant,  par  des  maux  de  dents 
avec  enflure  de  la  joue  gaucbe,  précédés  toutefois  de  symptômes 


340  miSmoirbs  originaitz. 

d'anémie,  dont  la  malade  ayait  souffert  depuis  quelque  temps.  Con- 
sécutlTement  surrinrent  des  douleurs  et  un  écoulement  d*oreille  avec 
surdité,  exophtalmie  à  croissance  continue,  et  ecchymoses  sous- 
coDjonctîYales.  Vers  la  fin  selles  et  urines  involontaires,  accompa- 
gnées d*une  faible  prostration,  de  légers  vomissements  et  de  phéno- 
mènes fébriles  modérés  (température  38«,8.  Pouls  à  160). 

A  Vautopsie  on  remarque  des  pétéchies  atix  extrémités^  des  dépôts 
de  nombreuses  masses  néoplasiques,  fibreuses,  vert  jaunâtre  pas- 
sant au  vert  grisâtre  et  d'une  structure  sarcomateuse  essentiellement 
adhérentes  au  périoste  des  tinus,  de  Voreitle  interne^  des  orbites,  où 
elles  poussaient  les  bulbes  devant  elles,  des  os  de  la  base  et  de  la 
voûte  du  crâne  et  de  la  face^  sur  la  dure-^mère,  dans  le  pharynx  et 
infiltrant  en  partie  la  musculature  voisine;  la  chorùîde  est  tachée 
en  vert  ;  il  y  a  des  quantités  considérables  de  ces  tumeurs  au  stemwn^ 
aux  côtes  à  la  colonne  vertébrale,  dans  le  foie,  dans  les  reins  au 
niveau  des  papilles  rénales,  dans  le  colon,  le  ligcanent  large  et  la 
moelle  osseuse.  Aux  extrémités  inférieures,  taches  sous-cutanées 
couleur  de  sang  dont  la  plus  grande  roie  de  pénétration  à  travers  la 
peau  contient  une  masse  verte  butyreuse.  Kyste  dermolde  intra-cra- 
-nien  gros  comme  une  noix. 

Le  microscope  montre  un  sarcome  à  cellules  rondes  avec  réticu- 
Inm  ;  une  partie  des  cellules  sont  grandes,  d*autres  ont  des  contours 
irréguliers  et  sont  cornées*  En  faisant  macérer  la  tumeur  pendant 
quinze  jours  dans  le  chloroforme,  la  matière  colorante  se  laisse 
extraire  sous  forme  d'un  liquide  vert  foncé  et  huileux.  Aucune  trace 
-de  pigments  biliaires  ou  sanguins,  ce  qui  dispose  Gade  à  considérer 
«ette  coloration  comme  provenant  de  granulations  adipeuses  se 
trouvant  en  nombre  dans  les  cellules. 

Obs.  XV.  —  Observation  personnelle,  rapportée  en  détails  au  dé- 
but de  cette  étude  (voy.  p.  2),  ne  pouvant  d'ailleurs  rigoureusement 
trouver  place  ici  à  c6té  de  toutes  les  observations  citées  ci-dessus, 
en  raison  même  des  circonstances  qu'ils  l'ont  rendue  incomplète  et 
défectueuse. 
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REVUE  CRITIQUE 


BE  L^ACTinOttYCOSE 


Par  CART. 


En  1885,  Israël  publia  une  monographie  qui  fit  entrer  dans 
le  cadre  noaologique  ractinomycose  humaine.  Co^  travail, 
outre  les  observations  personnelles  deTauleur,  contenait  lea 
cioq  premiers  cas  réunis  auparavant  p«r  raaatamifite  Poofick 
et  toutes  les  observations  dispersées  dans  la  littérature  médi- 
cale. Depuis  cette  époque,  le  nombre  des  cas  d'actînomycose, 
qui  était  alors  de  37,  se  chiffra  par  centaines.  Il  semble  que 
jamais  maladie  récemment  découverte  ne  fut  l'ol^et  de  tant 
d'études  de  la  part  des  cliniciens,  des  bactériologistes  et  des 
anatomo-patbologisles.  Soivant  une  M  géaémle,  tes  pubUcar 
tions  qui  parurent  alors  ne  firent  tout  d^abord  que  le  compte 
rendu  d'observations  confirmant  les  vues  de  ces  deux  auteurs 
sur  ractinomycose  en  tant  qu*entité  morbide,  Fiais  ellea 
^joulèreEUt  peu  à  ce  que  Toa  servait  déjà.  Bieoi  que  Le  diagnostic 
n'ait  été  souvent  établi  qu'à  l'autopsie,  les  observations  sont 
asses  nombreuses  pour  que  la  symptomatologie  de  l'affection 
soit  nette  malgré  ses  aspects  multiples.  11  est  à  remarquer  que 
la  France  resta  en  arrière  dans  ce  mouvemeat  scientifique 
bien  que  la  première  idée  de  ractinomycose  ait  été  donnée 
par  Bavaine  et  Laboulbène  en  1850  et  1853;  l'oubli  de  ces 
travaux  fut  tel  que  nombre  de  {médecins  français  ignorent 
encore  les  formes  que  peut  revêtir  la  maladie. 

Le  3  novembre  1893,  Netter  communique  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  un  cas  d!aûtiaoiftycose  pulmonaire 
guéri  par  Tiodurs  de  potassium.  îï  s^agit.d'iiaa  femme  )dte 
90  ans,  petite,  chétive,  originaire  de  la  Savoie,  qui  avait  eu 
après  un  accouchement  une  péritonite  assez  grave  suivie  d*une 
phlegmatia  alba  dolens,  et  qui,  au  milieu  d'un  état  de  santé 
relativement  satisfaisant  fut  prise  d'un»  pkturésiagauGbe  aves 
épanchement  considéraUe*  Bile  «lira  i  l'hApilid  Lariboinèn 
le  28  août  189^.  Au  bout  de  quelqtres^  jOQrs,  on  constata  oné 
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Légèfre  Imiffîssure  des  i^^iàrc&  et  uapeu  d'œdème  de  la  pa23iii 
tlwcaciqiie  du  côté  de  la  pleusésiû,  ea.  acaère  du  sein.  Kœdèsm. 
attesgml  progreaaiYeni6nt  Loa  dimenaioas  de  la  iiaxunB  de  la. 
nudiu  dfiriixt  duTt  puifl  une  WMkHPlé  aiqianit  à  rextrémiléi 
aalériauEe  de  la  doiizièiiie.  c6ie.  Om  eenstatai  à  ea  niveau  de  la 
fhiGtmkioD  et  rincisiaD  paoraîasanfe  indiquée  on  évacua  une 
tràB  petite  quantité  de^po»  ;  en  même  tsnqta  en  vit  que  la  sur»« 
face  de  k  côte  n'était  pas  dénndéew  Mai&la  plaie  xes4a  quelque 
tempe  sana  se  cicatriser  r  aa  trajet  flstukux  peisistaii  pas 
k^pael  s'ésoulait  une  quantité  ina%aiâaailft  de  liquide»  La 
péciphéiie  de  Toriâce  âstuteux  étail  le  siège  d*aae  induralioD 
pgefoodft^  entouiée  elle-même  par  une  lone  d'œdèmei  n^ayanft 
rien  de  spécial.  Cependant  Vétai  génfeal  était  de  plus  en  pfaie 
maitTaifi. 

Daaa  uœ  goolte  de  pns  recueillie  au  nâreau  de  la  fistule  on.* 

tieniFa  des  graloa  d'afitanemyaose  sane  aocpne  aulce  es^ièoe. 

nxterabienae..  Netter  fit.  le  diag;oûstic   d*aetinemycose  tho* 

raciique*  A  quelle  intervention  théraiMitique  fallait-il  lecoib-. 

rir  ?  La  question  était  délicate,  car  par  aucun  deatnitesnenta 

emflojés  jusqu'alorSr  on  nL'avaitpui  obtenir  d'amélioration,  si 

l*oa  eueple  toutefois  les  2  eae  de  Schlange  (Zac  Prognose  dec 

Aktiaocayko&eXXI  GongiessfQr  Chiguygie»  Berlin,  juin  1802), 

La  forme  abdominale  est  d'oa  pnHiosta&  moins  sombre  que  1& 

fonne  tboradqne^  aûoBi  que  le  proQvesit  les  ca»  classiques  dq 

Hochenegg  et  de  Ullmann  (clinique  d*Albertde  Yie«ne}  :  rai> 

tinojnycofie  pulmonaire  jeaqn'alors  a'était  terminée  par  la 

rnocL  L'étendne  des  lésions  etle  grand  nombre  de  foyers  mei^ 

bidesldans  c^te  forme  en  font  en  effet  iimnolime  tanger^  pour  le 

chimrgics,  en  même  tempe  qu'ils  font  juger  comme  inutilea, 

méaae  a  phmri^  Tusage  interoe  du  aaphtol,  de  la  créosote^  du 

for  on  remploi  deainjectîoiis  médieaBMateuses interstitielles* 

Peyroi  qui  fut  consulté  pour  discuter  Tintervention  cbi-* 

nirgieale  jugea  Topération  Inutâle  et  dangereuse.  Netter,  sa 

aoavenantalots  des  remarquables  travaux  de  Thomassen,  de 

Nocard,  de  Gk)âbille  qui  ont  démontré  la  merveilleuse  effica-^ 

cité  de  l'iodure  de  potassium  dans  le  traitement  de  l'actino* 

mycose  des  boridés,  administra  à  sa  malade,  avec  quelques 
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courtes  interruptioiis  pendant  vingt-cinq  jours,  de  Tiodure  de 
potassium  à  doses  décroissantes  à  partir  de  6  grammes. 
Quelques  faits  tirés  de  la  pathologie  humaine  justifiaient  cette 
thérapeutique  :  ainsi  Tobseryation  d'un  lupus  actinomyco- 
siquede  la  face  guéri  par  Télectro-chimie  par  Gautier  et  Darier 
(iode  à  l'état  naissant)  ;  la  communication  de  Meunier  du 
15  mars  1893  à  TA^démie  de  médecine;  les  faits  remar- 
quables rapportés  par  van  Herson  (de  Lejde),  concernant  une 
actinomycose  du  plancher  de  la  bouche  et  une  actinomycose 
abdominale  traitées  toutes  deux  par  llodure  {Wiener  medizi" 
nUcJie  Presse,  8  janvier  1803,  p.  63)  ;  enfin  les  cas  d'actino- 
mycose  buccale  soignés  par  Francesco  Buzzi  et  Brunno  Galli- 
Valérie  (  Wiener  medizinùche  Presse,  25  juin  1803,  p.  1030.) 

L'efiet  fut  extrêmement  rapide  et  véritablement  merveil- 
leux :  le  second  jour  du  traitement  l'état  général  s'améliorait 
Tappétit  revenait,  l'œdème  et  l'épanchement  disparaissaient 
En  somme,  au  bout  de  quelques  semaines,  cette  femme,  qui 
semblait  condamnée  dès  l'abord,  pouvait  être  [considérée 
comme  absolument  guérie. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'importance  de  cette  communi- 
cation. Cette  observation  ainsi  que  celles  qui  la  précèdent  et 
qui  lui  sont  analogues,  prouvent  combien  il  est  nécessaire 
d'établir  un  diagnostic  ferme;  c'est  de  la  sûreté  du  diagnostic 
que  dépend  la  vie  des  malades,  lorsque  l'on  a  eu  en  main  un 
véritable  spécifique. 

A  l'historique  de  l'actinomycose  se  rattachent  les  noms  de 
Davaine,  Laboulbène,  Robin,  Langenbeck,  Israël,  Ponflck, 
BoUinger,  Rivolta,  Perroncito.  Tous  ces  auteurs  ont  vu  le 
môme  parasite,  avec  sa  forme  rayonnée,  mais  son  mode  d'in- 
troduction et  de  développement  dans  l'organisme  parait  encore 
bien  obscur.  La  morphologie  du  parasite  a  été  fixée  par  le 
botaniste  Hartz,  qui  l'appela  actinomyces.  On  trouve  dans  les 
lésions  actinomycosiques  de  petites  masses  granuleuses  de  la 
dimension  d'un  grain  de  pavot  ou  d'un  très  fin  grain  de  sable 
qu'il  s'agisse  du  parasite  des  bovidés  ou  de  celui  de  l'homme. 
Ces  petits  grains  d'un  jaune  soufré  ou  rougeàtre  sont  des 
colonies  d'actinomyces  qu'il  suffit  d'écraser  sous  une  lamelle 
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pour  les  dissocier.  Auparavant,  il  est  nécessaire  de  les  débar- 
rasser, au  moyen  d'une  solution  faible  de  potasse,  d'une  sorte 
d'atmosphère  gélatiniforme  gui  les  entoure. 

Avec  un  grossissement  convenable,  on  distingue  une  zone 
centrale  constituée  par  un  feutrage  tibrillaire  très  serré  de 
filaments  myceliens  fort  délicats  et  entrecroisés,  dont  les  uns 
sont  rectilignes,  les  autres  ondulés  ou  contournés  en  tire- 
bouchon.  Tous  ces  filaments  se  dirigent  vers  la  périphérie  de 
la  masse,  où  on  les  voit  se  terminer  par  des  renflements  cla* 
viformes,  homogènes,  jaunâtres  et  très  réfringents.  Outre  ces 
boutons  terminaux,  les  filaments  se  montrent  parfois  entourés 
à  leur  extrémité  libre  par  une  sorte  de  capuchon  très  ténu  de 
substance  mal  déterminée,  renflement  qui  constitue  ce  que 
l'on  appelle  une  crosse^  interprétée  par  les  uns  comme  une 
forme  de  dégénérescence  et  d'involution,  par  les  autres  comme 
une  gonidie  destinée  à  la  reproduction. 

Au  moment  où  Laboulbène  dessinait  en  1853  la  forme  du 
parasite  (Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  t.  I, 
planche  YIII,  fig.  14),  les  procédés  de  coloration  n'existaient 
pas  encore  ;  la  préparation  n'a  donc  pas  besoin  d'être  colorée 
pour  être  nette.  Cependant  on  doit  toujours  colorer  si  Ton 
veut  conserver  les  préparations.  Les  procédés  sont  fort  nom- 
breux :  procédé  Weigert-Babes,  à  la  safranine,  suivie  de 
l'action  de  Tiode  ;  méthodes  de  Qram,  de  Weigert  avec  double 
coloration  à  Téosine,  au  carmin,  à  la  coccinine,  à  la  safranine 
ou  au  brun  de  Bismark.  Par  ces  moyens,  on  peut  très  bien 
suivre  les  ramifications  dont  les  contours  sont  alors  d'une 
netteté  remarquable  et  étudier  les  cellules  qui  environnent 
les  masses  actinomycosiques.  Dans  ce  dernier  cas,  il  va  de 
soi  que  Ton  ne  doit  point  faire  agir  tout  d'abord  la  potasse 
qui  dissoudrait  l'atmosphère  de  la  masse. 

Roussel  conseille  de  colorer  à  chaud  la  lame  à  l'aide  d'une 
solution  saturée  de  fuschine.  On  dissout  les  cristaux  de  fus« 
chine  dans  l'eau  d'aniline  saturée  et  additionnée  de  quelques 
gouttes  de  solution  de  soude  à  1/100.  Après  coloration  on  lave 
à  l'eau,  on  sèche  et  on  monte  au  baume.  On  obtient  ainsi,  si 
l'on  agit  rapidement  et  si  l'on  a  soin  d'éviter  la  formation  de 
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gtmttetettes  d'aniline^  une  coiloraiiem  beaucoup  plus  intenM 
que  par  toute  autre  méthode.  CSe  procédé  permei  d'éladier  lee 
filaments,  leur  structure  les  fonms  d'iii[TOlotio&  ei  la  fionoa- 
ti(»i  des-  spores. 

Réeemmeiit>  en  juin  18SS  Becue  etLeutiète  oui  à  kur  tornr^ 
exposé  une  autre  méthode  de  coloaratiûn  de  ractinomycte  : 
a  Les  méthodes  recommandées  par  les  auteurs  pour  ojateiiir 
des  préparations  stables  sont  nomlireuseB,  diseutnls,  maxa  la 
plupaH  ne  nous  ont  donné  que  des  résultats  pen  salis  faisants^ 
Or,  tà,  dans  le  pus  il  est  laeile,  même  sans  coloraiîoar  de  di&«^ 
tinguer  les  gaions  et  les  masses  deTactino-cladoÉhrix^  il  est 
très  diffleile  d'en  conserver  d'une  fai^n  acceptable •  Après 
smÂr  essayé  les  diverses  méthodes  recommandées  par  les  axt- 
teurs,  celle  qui  nous  a  semblé  donner  les  meilleurs  résultats 
est  la  suivante.  Nous  traitons  Tackino^cladothrix  coaune  oa 
traite  les  champignons  parasitaires  de  la  peau  et  des  poîlSi. 
Après  avoir  déposé  un  peu  de  pus  sur  uue  lamelle»  nous 
lavons  abondamment  à  l'éther,  puis  nous  laLssona  le  pus  baà- 
gner  quelque  temps  dans  une  solution  concentrée  de  potasse 
ou  de  soude  caustique  pr^arée  récemment*.  Nous  rempla- 
çons ensuite  la  potasse  par  une  solution  aqueuse  d'éosina 
à  5  (VO,  et  nous  laissons  le  bain  colorant  agir  pendant  dix  à 
quinie  minutes,  puis  nous  lavons  la  préparation  avec  une  so- 
lution concentrée  d*acétate  de  soude  ou  de  potasse,,  nous  mon- 
tons dans  la  même  solutiod,  et  nous  luttons  la  préf^aratiom 
dans  la  parafBne«  On  peut  voir  sur  nos  préparations  que  les 
cladûthrix  seuls  sont  conservés,  que  la  masse  centrale  des 
gazons  est  colorée  en  rouge  vi^  tandis  que  les  massues  ont 
une  couleur  qui  varie  du  rose  au  jaune  pile^ 

Bien  que  les  lésuliats  coneemant  la  culture  et  les  inocula 
tiens  de  Tactinomycès  aient  été  contradictoires,  on  a  cepen- 
dant pu  obtenir  de  la  culture  pure  et  rinocuUtîûa  au  lapin  a 
réussi  à  provoquer  ractinomycose.  II  convient  de  citer  ici  les 
noms  de  Johne,  James  Israël,  Uas  Wbtff,  Oscar  Israél,  Bofr* 
trom,  A£anassiew,  Bujwid  à  Fétranger,  Doyen  et  Becue  en 
France.  C'est  ce  dernier  qui  amis  an  point  ces  divers  travaux 
de  laboratoire  (Thèse  de  1882),  travaux  qu'il  faudra  d'aiUeurs 
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reprendre,  car  fls  ne  nous  erat  pas  encore  éclairé  sur  a  patfao^ 
génie  de  ractinomycose. 

Dans  ce  traTail  de  Bécne  on  lira  avec  avantage  ce  qui  a 
trait  an  diagnostic  différentiel  deractînomycose  avec  nooddre 
d'afllections,  telle»  que  périostite  consécutive  à  une  afteclîon 
dentaire,  sarcome  encore  non  ulcéré  de  la  mâchoire,  gomme 
ou  épîthélîome  de  la  langue,  lupus  de  la  face,  tuberculose 
pulmonaire,  broncho-pneumonie,  pleurésie  purulente,  ty- 
phlf  te,  phlegmon  ifiaque,  etc. 

Ce  diagnostic  est  des  plus  faciles  avec  les  aflbctione  tubeP'^ 
cuLeiises,  syphilitiques  et  épithéliomateusea  pourvu  que  l'on 
songe  à  faire  l'examen  hisiologique.  On  ne  devra  pas  oublier 
que  Taffection  affecte  quelquefois  la  forme  pyohémique>  ainsi 
qu'Israël  l'affirme  en  rapportant  sa  première  observation  : 
tout  récemment  Kauthack  a  fait  une  communication  à  la 
Société  de  pathologie  de  Londres  ayant  trait  à  un  nouveau 
cas  de  ce  genre.  La  partie  supérieure  du  lobe  droit  du  foie  et 
la  partie  inférieure  du  poumon  droit  étaient  occupées  par  une 
vaste  masse  ayant  Taapect  d'un  abcès  ;  le  reste  du  poumon 
droit,  la  capsule  surrénale  et  le  rein  droits  étaient  farcis  de 
dépôts  analogues,  le  sommet  et  la  base  du  poumon  gauche 
également.  Un  petit  infarctus  de  la  rate,  des  abcès  de  Tépaule 
droite  et  du  coude  droit  contenant  tous  l'actinomycès  prou- 
vaient la  nature  pyohémique  de  la  maladie.  Le  diagnostic 
histologique  ne  fut  d'ailleurs  fait  qu'après  la  mort. 

Il  reste  encore  bien  des  points  obscurs  dans  l'histoire  du 
parasite.  D'où  vient-il,  sous  quelle  forme,  et  où  se  trouve-t-il 
dans  la  nature,  quelles  sont  les  lois  qui  président  à  son  évolu- 
tion dans  l'organisme  des  bovidés  ou  de  l'homme,  la  source 
d'infection  est-elle  commune  à  celui-ci  comme  à  ceux-là, 
pourquoi  Tactinomycose,  maladie  primitivement  locale, 
trace-t-elle  ainsi  dans  tous  les  organes  et  pourquoi  arrîve-t^ 
elle  à  tuer  l'individu  qu'elle  atteint  sans  qu'aucune  infection 
secondaire  ait  besoin  d'intervenir  pour  produire  la  cachexie 
profonde  qui  précède  la  mort  ?  Autant  de  questions  qui  se 
posent  au  chercheur. 

n  est  permis  d'espérer  que    Guermonprez  et  Becue  dis- 
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cuteront  ces  questions  dans  l'ouvrage  qu'ils  préparent  sur  ce 
sujet.  (Bibliothèque  Charcot-Debove.) 

Voici  maintenant  une  observation  dont  la  traduction  est 
encore  inédite  et  qui  pourra  contribuer  à  éclaircir  la  question 
d'étiologie.  Elle  prend  naturellement  place  à  côté  des  obser* 
vations  classiques  de  Soltmann  (th.  de  Gart,  p.  40),  Fischer 
(Centralblail  fur  Chirurgie,  31  mai  1890),  Bostrom  (résumée 
dans  Touvrage  d'Alberto  Illich,  p.  47).  Cette  longue  et  inté- 
ressante observation  est  d'Alberto  lUich,  opérateur  à  la  cli- 
nique chirurgicale  d'Albert  (de  Vienne), 

Actinomycose  abdominale.  —  Mort.  —  Autopsie.  —  Présence 
(tun  grain  de  froment  dans  la  lésion  actinomycosique. 

K...,  27  ans,  domestique  dans  une  ferme  où  il  manie  du 
froment,  de  l'orge,  de  l'avoine  et  s'occupe  des  chevaux.  Cet 
homme,  qui  jouissait  d'une  excellente  santé,  fut  pris  au  com- 
mencement d'avril  1892  de  douleurs  dans  le  haut  de  la  cuisse 
droite,  douleurs  qui  s'accentuèrent,  de  sorte  que  le  malade  au 
bout  d'une  quinzaine  de  jours  ne  marchait  plus  qu'avec  diffi- 
culté et  ne  tardait  pas  à  prendre  le  lit.  On  constata  une  tumé- 
faction dure,  non  mobile,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon, 
située  sous  le  ligament  de  Poupart,  près  de  l'épine  du  pubis. 
La  douleur  était  si  vive  que  le  malade  ne  pouvait  étendre  la 
cuisse. 

Cinq  semaines  après  le  début  de  l'affection  il  entre  dans  le 
service  de  clinique  chirurgicale  d'Albert  (de  Vienne). 

Cet  homme  est  robuste,  son  teint  est  pâle  ;  le  pouls  et  la 
température  sont  normaux.  L'examen  des  organes  ne  décèle 
aucune  affection.  Dans  la  région  inguinale  droite  les  gan- 
glions sont  gonflés,  mais  non  douloureux.  Les  mouvements 
de  flexion  et  d'extension  de  la  cuisse  sont  possibles  mais  limi- 
tés ;  dans  l'extrême  flexion  comme  dans  l'extrême  extension 
le  bassin  suit  le  mouvement.  L'adduction  et  l'abduction  ainsi 
que  la  rotation  ne  sont  possibles  que  dans  de  faibles  limites  ; 
le  malade  boite  légèrement.  A  la  palpation,  la  crête  iliaque 
du  côté  droit  parait  fortement  épaissie  ;  la  tuméfaction,  de 
consistance  ligneuse,  est  perçue  de  l'épine  iliaque  antéro-su- 
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périeure  jusqu'à  l'épine  du  pubis.  Examen  du  rectum  :  résul- 
tats négatifs.  Pansement  humide  pendant  un  mois.  La  tumé- 
faction s'accroît  graduellement  et  gagne  la  cuisse.  En  deux 
endroits,  près  de  l'épine  du  pubis  et  vers  le  milieu  du  liga- 
ment de  Poupart  se  trouvent  des  foyers  fluctuants  ;  toute  la 
région  est  un  peu  douloureuse.  Les  limites  de  la  tuméfaction 
sont  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  tout 
le  long  du  ligament  de  Poupart  et  une  largeur  de  main  au- 
dessus  de  ce  dernier. 

La  partie  supérieure  de  la  cuisse  est  également  œdématiée 
et  Ton  y  trouve  aussi  en  avant  une  infiltration  très  dure,  ana- 
logue à  celle  qui  est  située  au-dessus  de  Tarcade  de  Fallope. 

A  rincision  des  deux  foyers  fluctuants,  il  s'écoule  un  peu 
de  pus  épais,  inodore,  contenant  de  nombreux  grains  actino- 
mycosiques.La  tuméfaction,de  consistance  ligneuse,est  formée 
d'une  sorte  de  couenne  de  la  grosseur  d'un  doigt  limitant  la 
cavité  d'un  abcès.  Une  grande  quantité  de  tissu  granuleux  est 
retirée  au  moyen  de  la  curette.  On  ne  découvre  avec  la  sonde 
aucun  trajet  conduisant  dans  la  profondeur  de  l'abdomen. 
Drainage.  Quatre  jours  après  l'incision,  soit  un  mois  après 
l'admission  du  malade  à  la  clinique,  on  commença  le  traite- 
ment par  les  injections  de  tuberculine,  de  sorte  que  le  patient 
reçut  en  sept  semaines  18  injections  formant  un  total  de 
1  gr.  258  de  tuberculine. 

Pendant  les  trois  premières  semaines,  la  tuméfaction  s'é- 
tendit en  haut  ;  par  la  plaie  opératoire  il  s'écoula  surtout  peii- 
dant  les  deux  premières  semaines  beaucoup  de  pus  renfer- 
mant les  grains  pathognomoniques.  La  tuméfaction  resta  en- 
suite stationnaire  et  Faction  de  la  tuberculine  n'eut  aucun 
effet  favorable. 

Ciomme  le  malade  avait  presque  journellement,  môme  avant 
le  traitement  par  la  tuberculine,  des  poussées  fébriles  (jus- 
qu'à 39<»),  il  est  difficile  d'établir  si  ces  poussées  avaient  leur 
cause  dans  les  injections.  Pendant  la  période  des  injections  la 
température  oscillait  entre  38''  et  38%  ;  elle  atteint  même  trois 
fois  39^5  sans  toutefois  qu'une  relation  intime  entre  les  injec- 
tions de  tuberculine  et  le  mouvement  fébrile  ressorte  nette-» 


moBi  de  la  courbe  thermométrique.  Devant  l'insuccàs  oom- 
plet  de  la  tuberculizie,  'devant  l'état  du  malade  toujours  plus 
jnauT^ads^  on  décida  qu'une  intervention  radicale  était  indir 
<pftée,  mais  comme  le  malade  se  ^Làiffaaât  de  douleura  abdo- 
missales,  on  remit  ropération  à  quelguofi  jours.  Une  semaine 
après  laoessatîoD  des  injections,  le  malade, aans  cause  appré- 
ciable, fut  pris  de  diarrhée  profuse  qui  ne  lut  nullement 
jugulée  par  l'opium  à  hautes  doses.  Quatre  jours  après,  le 
malade  succombait  dans  le  collapsus. 

L'autopsie  fut  faite  par  &oiisko  : 

Cadavre  trts  amaigri,  la  charpente  osseuse  est  solide,  la 
cage  thoracique  est  bien  développée.  Dans  la  région  inguinale 
droite  on  perçoit  par  la  palpation  une  tuaiéfaction  dure  située 
sur  la  face  interne  de  Tes  iliaque.  A  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  un  trouve 
une  ouverture  cutanée,  entourée  d'un  Ussu  cicatriciel  épais, 
dans  laquelle  seUrouve  un  drain  qui  ressort  sur  la  face  externe 
de  la  cuisseï  à  une  largeur  de  main  au-dessous  de  la  crête 
pectinéale,  par  une  ouverture  analogue. 

A  la  base  du  scrotum  la  peau  est  distendue  et  a  line  appa- 
rence cicatricielle.  Il  y  a  là  une  ouverture,  recouverte  par 
ime  croûte,  dcmnaat  dans  un  trajet  âsUaJeux  d'où  l'on  peut 
faire  sourdre  un  pus  épais  contenant  des  grains  actinomjco* 
siques. 

Dans  la  cavité  abdominale,  xm  trouve  quelques  cuillerées 
d'une  ^sérosité  claire  collectée  dans  la  cavité  de  Douglas.  Dia« 
phragme  nonnal.  Glande  thyroïde  petiie  ;  larynx  et  trachée 
vides.  Les  muqueuses  sont  décolorées. 

Légères  adhérences  au  sommet  du  poumon  droit  ;  les  deux 
poumons  sont  mous  et  presque  exsangues,  atélectasiés.  Le 
péricarde  renferme  une  centaine  de  grammes  d'un  liquide 
clair  1  le  ventricule  gauche  est  contracté,  «es  parois  aont  ua 
peu  épaidses  ;  les  valvules  sont  saines.  Dans  le  cœur  droit  on 
trouve  quelques  caillots  cruoriques  ;  les  valvules  sont  saines  ; 
le  muade  cardiaque  est  mou  et  décoloré. 

Le  foie  est  de  groseeur  normale,  très  décoloré  ainsi  que  la 
rate.  Les  roiitt  s<Mit  lisses  et  se  laissent  facilement  décortiquer 
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leur  capsule  esl  cid  peu  épaisse  ;  les  pyramides  sont  tràs  pâles, 
de  même  qoe  la  aniqueuso  des  bassiaets  et  des  calices. 

Uesietnac xieafiaiiii& des  «as  àodeur  aigi^Iette  et  un  peu  de 
liqmide  MmUe.  La  maqneise  esi  brunâtre  avec  quelqpies 
érosioas.  LlateSliii  giéle  est  a&issé,  le  pécileiae  dôcoloré. 
Dans  le  diuodésiim  se  trouTe  du  lu|uide  èUiaixe;  la  véskule 
biliaire  est  pleine  de  bile.  La  nmqueuse  du  J^num  et  de 
nifon  «atpftle;  daœ  la  partie  la  plus  iefiérieune  de  rUéoa, 
eUe  est  forteomil;  taméâéD  ti  recouTerte  d'eschai^s  de  cou- 
leur krun  jauBâtse,  adhiffeale  et  cocrespondantes  juax  a^eplis 
ifilesâaaux. 

Le  eascum  est  adhérent  à  Tappendiee  ;  le  gtoa  iatestia  est 
rétracté  ;  il  cootisnt  des  matières  fécales  colorées  par  la  bile. 
La  muqua«»«8t  IdrteiBaot  injectée  et  4uixiéftée  jusqu'A  Tsaus. 
Ba  «mAm  et  «a  dollars  dû  c»o««n,oa  toHiTe  aituéeaarla 
auilace  inleme  de  Tos  iltaque,  une  sorte  de  tuméfaotioni 
épaisse  de  trois  ttsverB  de  doigt,  parcoume  par  des  trajets  fis- 
Mieux  dont  twonssedirigent  vers  les  «o¥ertui«s  de  la  peau 
décrites  pfaas  haut,  tes  mdtoes  coaduisani  dans  le  cœcum  ;  un 
de  «esderaieis  longeant  le  ligameut  dé  Poupart  forœ  le  tr^syet 
fletuleuK  qw  ron  a  tul  s'ouvrir  près  du  scrotum.  Tous  ces 
tEfajets  fistttieux  sont  tipriirfp  d'an  tissu  f)  aiftuteux  friable  con- 
tenant du  pus  dans  lequel  les  grains  actinoaiyceaiquessoat 
ftieUefS  à  déœler,  La  tométettioa  s'étend  aussi  sur  la  surface 
interne  du  pubis  du  côté  droit  jusque  dans  le  petit  bassin,  et 
«uer  la  surfaoe  «xteraa  de  la  Iranche  boriaoatale  du  pubis 
jusqu'à  )a  capsula  axlîealaire  de  Tarticulatian  «ooxo-Xémorale, 
où  ^e  «st  égaleaneat  tBaiaiséo  de  trajets  fistuleux. 

La  muquause  da  cflBCuai,  dans  la  région  voisiae  de  l'appen- 
dioe,  est  quelque  pea  pigmaalée  et  présente  une  région  très 
anioeie,  de  la  fp^andeur  dlan  grain  de  chèBevis,  perforée  de 
^kous  très  fins,  par  Jasqueb  on  pénètre  dans  un  petit  abcès  de 
la  paroi  postérieure  du  cœcum,  abcès  qui.est  en  oemTannica- 
lioa  avQC  )es  tiajets  «Materna. 

L'appendice  ^wnmcuiitoe  a  ses  parois  très  ^psissies,  il 
iMsare€  ceatiasèltes  environ;  à  8  oentiaaètves  de.soa  sommet 
on  voit  une  cicatrice  dure,  transversale,  sîiégMat  sur  la 
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muqueuse,  et  au-dessous  on  trouve  un  abcès  miauscule.  La 
muqueuse  de  Tappendice  est  pâle  et  décolorée.  Le  contenu  de 
la  cavité,  liquide,  épais  et  puriiorme,  ne  renferme  pas  de  grains 
actinomycosiques,  mais  on  y  trouve  un  corps  anguleux,  de 
couleur  noirâtre,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis,  formé 
d'une  enveloppe  assez  épaisse,  dure  comme  de  la  corne  recou- 
vrant un  corps  écailleux,  de  couleur  jaune,  dont  une  coupe 
faite  au  rasoir  et  examinée  au  microscope  montrait  une  struc- 
ture identique  à  celle  d'un  grain  d'épeantre  examiné  par 
comparaison.  Or  ce  corps  étranger,  soigneusement  isolé  des 
matières  fécales  au  milieu  desquelles  il  était  enclavé,  était 
bien  macroscopiquement  un  grain  d'épeautre,  et  très  proba- 
blement d'après  sa  forme,  un  grain  de  froment. 

Diagnostic  :  actinomycose  abdominale.  Marasmus  eximius. 
Anémie.  Dégénérescence  amyloïde.  Iléite  et  colite  nécrosantes. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d'un  titre  :  outre 
qu'elle  condamne  absolument  la  tuberculine  dans  le  traite** 
ment  de  l'actinomycose,  elle  semble  confirmer  la  théorie 
d'après  laquelle  l'affection  est  apportée  par  les  ingesta  dans  le 
cas  particulier,  le  grain  de  froment  tombé  dans  l'appendice. 
La  marche  du  parasite  n'est  pas  toujours  aussi  facile  à  suivre, 
par  exemple  dans  l'actinomycose  pulmonaire  ou  dans  Tactino- 
mycose  cutis  faciei. 

Les  cas  d'actinomycose  publiés  en  France  sont  actuelle- 
ment au  nombre  d'une  quinzaine. 

Les  différentes  formes  d'actinomycose  buccale»  cervicale, 
thoracique,  abdominale,  cutanée,  cérébrale,  osseuse,  hépa- 
tique, etc.,  réunies  en  bloc,  fournissent  un  total  de  421  cas 
jusqu'en  1802.  On  les  trouvera  recueillies  et  commentées  dans 
le  travail  d'Alberto  Illich  :  Beitrag  zur  Klinik  der  Aktino- 
mykose  (Vienne,  chez  Josef  Safar).  A  la  fin  de  cet  ouvrage 
l'index  bibliographique  de  la  question  ne  contient  pas  moins 
de  569  indications. 

On  peut  rapprocher  du  cas  de  Netter  une  observation  de 
van  Herson,  portant  sur  une  actinomycose  à  forme  périty- 
phlitique  et  guérie  également  par  Tiodure  de  potassium 
Viener  medizinische  Presse^  1893,  p.  63.) 


REVUE   CLINIQUE   CHIRURGICALE.  353 

Ces  observations  doivent  nous  faire  revenir  résolument  sur 
la  sévérité  du  pronostic  ;  elles  doivent  nous  faire  insister  sur 
la  nécessité  d'établir  un  diagnostic  exact,  et  elles  nous  per- 
mettent d*espérer  sinon  la  guérison,  tout  au  moins  une  amé- 
lioration considérable  dans  les  formes  mêmes  les  plus  graves 
de  la  maladie. 
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HÔPITAL  DB  LA  GhARITÂ.  —  SERVICE  DE  M.  le  pfOfeSSeur  DUPLAT. 

Luxation  sous-coracoîdienue  de  l'humérus  gauche^  datant  de 
neuf  ans.  —  Chute  sur  le  moignon  de  Vépaule^  fracture  de  Vex- 
trémité  supérieure  de  los  du  bras, —Mobilisation  rapide  des  frag- 
ments, cal  fibreux.  —  Amélioration  des  mouvements  du  membre 
supérieur. 

Par  A.  Demoulin, 

Ancien  Prosecteur  des  hôpitaux. 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  THôtel-Dieu. 

—  B...  (Marie- Adèle),  64  ans,  journalière,  est  entrée  à  Thôpital  de 
la  Charité,  salle  Qosselin,  litn»  5,  seryice  de  M.  le  professeur  Duplay, 
le  17  janvier  1893,  pour  un  traumatisme  de  l'épaule  gauche.  Cette 
femme  raconte  que,  la  veille  au  soir^  elle  a  fait,  de  sa  hauteur,  une 
chute  sur  le  moignon  de  Tépaule. 

Voici  ce  qu'on  constate  à  Tarrivée  de  la  malade  : 

La  tète  est  inclinée  du  côté  blessé  et  le  coude  gauche  soutenu  avec 
la  main  droite. 

Le  bras  est  écarté  du  tronc  et  présente  une  légère  dépression  angu- 
laire au  niveau  de  Pinsertion  du  deltoïde  à  Phumérus. 

Aplatissement  très  accusé  du  moignon  de  Pépaule  gauche,  saillie 
exagérée  de  l'acromion. 

Creux  sous-claviculaire  effacé^  remplacé  par  une  légère  voussure. 

Paroi  antérieure  de  Paisselle  paraissant  plus  haute  que  celle  ûm 
côté  opposé. 

La  mensuration  de  Pacromion  à  Pépicondyle  ne  donne  aucun  ren- 
seignement, ni  raccourcissement,  ni  aUongement. 

T.  173  23 
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» 

La  palpa tioD,  faite  au-deasousi  de  raccomiorif  permet  de.  canstater 
que  la  tête  humérale  n'occupe  plus  sa  place  habituelle,  le  deltoïde 
atrophié  se  laisse  facilement  déprimer  jusqu'à  la  aurface  glénoïdienne 
de  romoplate. 

Dans  lia  partie  externe  du  creux  sous-clàTÎ'culaîre,  on  trouve  une 
masse  arrondie  du  volume  d^utr  petit  œuf  de  poule^  présentant  quelques 
rugosités  à  sa  surface,  elle  est  de  consistance  dure,  osseuse.  Tout 
d'abord  il  est  difficile  de  reconnaître  Tapophxse  coracoïde,  mais  par 
un  examen  attentif,  on  finit  par  constater  que  la  masse  qui  occupe  le 
creux  sous-claviculaire  est,  vers  son  extrémité  supérieure,  séparée  en 
deux  parties  à  peu  près  égales  par  une-  safllfe  osseuse  qui  parait  être 
Tepophyse  coracoïde. 

La  palpation  sous  Tacromion  est  peu  douloureuse,  mais  il  n'en  est 
pas  de  même  dans  le  creux  sous-claviculaire  surtout  en  un  point  qui 
siège  environ  à  3  oa4  Geiilîmètre&  aiL-dessQU&da'la.aaiilie.oaafiase, 
considérée  comme  représentant  l'apopbyse  coracoïde.  Il  y  a  là  une 
douleur  aiguë  qui  fait  penser  immédiatement  à  une  fl:act\ire. 

L'examen  de  l'aisselle  (le  creux  sous-cIavicuIaire  excepté)  ne 
fournit  que  peu  de  renseignements,  tout  au  plus  permet-il  de  cons- 
tater que  la  diaphyse  humérale  dans  sa  moitié  supérieure  est  plus 
rapprochée  du  thorax  qu'à  l'état  normal,  pour  un  même  dôgré  d'écar- 
tement  du  coude  et  dn  tronc; 

Après  avoir  saisi  le  coude,  Tavant-bras  étant  fléchi,  si  on  cherche 
à  imprimer  des  mouvements  de  rotation  à  l'humérus,  voici  ce  qu'on 
observe  : 

Au  niveau  du  point  très  douloureux,  situé  à  3  ou  4  centimètres 
environ,au-dessous  de  la  coracoïde,  il  existe  une  crépitation  osseuse 
assez  rude.  Il  y  a  là  un  centre  dé  mouvement  que  les  doigts  recon- 
naissent facilement  et  quand  on  porte  le  bras  dans  Fabduction,  il  se 
produit  un  véritable  coup  de  hache  au  niveau  duJV  deltoîdien.  Les 
mouvements  de  rotation  ne  se  transmettent  point  à  la  saillie  sous- 
claviculaire. 

La  malade  soufEre  dès  qu'elle  veut  imprimer  des  niouvements  aa 
membre  malade. 

Pas  de  symptômes  dé  compression  vasculaire,  sensibilité  intacte. 

Atrophie  très  manifeste  du  deltoïde,  évidente  pour  les  autres 
muscles  du  membre  supérieur  gauche. 

Le  diagnostic  nous  parut  s'imposer  :  luxation  sous-coracoïdienne 
de  l'humérus  accompagnée  d'une  fracture  du  col  chirurgical. 

Mais  quelques  particularités  nous  frappaient  : 
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1^  hm  fmioD,  pour  ainsi  dir^d»  la  ccrraeo!dei  amldrdtiMld,  avoe  la 
«ÉUIaioocapatttlaipairtiB  exteoueduicreui  afiua-ekrffenlaire'; 

ap'Lesi  4pai88i89om6nt6,^le9  n^silto  de  eMe  milKe.  Bîml  qu'id 
bY  eut  <|m*im: léger  gonflemetity.ik  ôlaii  étfBoUe  dei  reeo&natlre-ltf  cdhw 
flg|inuttoii>  d«  Ui  tôte  baméraiè» 

3»  Bnftn  ali  surtout  l?atropbîe  jnanilèBto  das  ^^masfclea' du  memtr^ 
supériear. 

Aiisaî,  wnmm^wovm  intenogé  \m  amfad»  pour  anvoir  di  elle  s'atait 
paa  eiV'aiDiâriei]iteixi«at,*de;lé8ion  d«  ICépatile  gattcfiMi 

EUè  nous  sépondit  (fa'elié^  awaâi,  ilj^inuf  a«8,  Mi  aii0  efaote  snr  fe 
zDoignoa  de  Tépaule,  qu'an  médeeiiv  avait  portA  le  diafgiveetie' dis 
luxation,  qufiL  ami  fàiH  qaelquea  travtieBs  sw  le  eonde  à  la  suite 
desquelles  il  aurdit  déelarè  les  choses  remiées  es  plAce.^  Phi»  elfe 
ajout»  qm  depuiaoetto  époques  ki9  movrements^du  ftiomlire  supërievr 
«miani  tbujpiss^  été  es:tréaMineDt  généé,  qu'elle  n^avaift  jamais  pu 
porter  la  main  sur  la  tôte,  derrière  le  dos,  qu-'îl  lui  «Tait  él^  impo9- 
aibledofapproaherlelHrw  dis  tronc»  mai»  qu'enfin  eMe^s*^tt  aocou- 
toméefàla  gènvqufetle  éprauraitel^qu^elle  aifvHifi'ni  par  se  servir db 
aoaimembra  ttniit> juste  pour  lra?ailil»v*8aDS'trop'dHi  deuleanu 

-^Le'diagnmtneftfrl  aleDs>:  laxatûn.  sinifl»^c«ra»oîdienne  aneienn^ 
dtt'l^huméruaf'fluAtuvetréoaaele  d»  eoll  etiina'gteal.. 

Bien  que  les^expiovations  ai»flfi  été^  desplU^  réservées,  1»  mahadb 
eût  après  elles,  unef  reentdeseence'  de  donlaavs  et  ftzt  immoiitisée  à 
l'anlèidfune  échappe. 

Trois  joorsi  après  soff  entrée  k  PhôpitaH  le  20' jaimer;  mitre«€(ieei^ 
lent  maître,  M.  le  professeur  Duplay,  la  fit  chloroformer  et  l'examina 
aT0c  la  pltfs^  grande  attenlioia.  14  constata  llmmobilité  de  1<8<  saiUlie 
sous-claviculaire,  la  crépitation;  lé  mouiwmenl  an^nusl se-passantà 
4  centimètres^  au-dessous  do  la?  coraceIde,ettt.;  il- conclut  atf  dia- 
gnostic de  luxation  sous-coracoldienne  ancienne  de^  Fhuttiônn'  avec 
iraeDare  récente*  de  Textrémité  supérieure^  de*  cet  o»;  maté  il  fit 
renttrquer  qa*if  étaft'extrémement  difficile,  em  présenoe  d'ea-  altérés, 
de^re  si  la  flracturO' siégeait  au  col  anatomiquo' ou  au  col  cfaimr- 
gieal.  Il  institua  uno'  thérapeutique  sw^'  laquelle  nous  reviemirotts 
dans  un  nïement. 

Six  jours  après  Faccid^nt^  une'  Yaato  eechyflM>se  apparaissait  sur 
îff  ffeea  interne  du  bras  et  sur  la  feeeexteme  du  t&orax,  c'étaitune 
confirmation  du  diagnostic  de  fracture. 

M.  Duplay  pensa  qu'il  fallait  profiter  do.  fa  fracture,,  d^une  ostéo- 
«lasle.aecidenielle,  Rour  améliorer  le&  fonctions.  du.membre«. 


356  asvuB  clinique  chirurgicalb. 

La  malade  fut,  après  rezamen  80us  le  chloroforme,  immobilisée  à 
l'aide  d'une  écharpe  ordinaire,  jusqu'à  ce  que  les  douleurs  aient  dis- 
paru au  niveau  du  foyer  iraumatique  ;  ce  qui  arriva  dix  jours  après 
l'accident.  Puis  des  mouvements  tout  d'abord  très  limités  furent 
imprimés  au  bras  malade,  et  comme  il  n'y  eut  point  de  réaction,  au 
niveau  du  foyer  de  la  fracture,  progressivement  on  augmenta  leur 
amplitude. 

Les  muscles  furent  régulièrement  éleetrisés  (courants  induits) 
chaque  matin.  En  même  temps,  la  malade  fut  invitée  à  faire  elle- 
même  quelques  exercices.  Ne  souffrant  plus,  elle  s'y  prêta  de  bonne 
grâce  et  un  mois  après  son  entrée  à  l'hôpital,  à  son  départ  pour  le 
Vésinet,  elle  était  fort  satisfaite  de  son  état;  elle  pouvait  porter  la 
main  ft  sa  bouche  (n'arrivait  à  la  placer  sur  le  sommet  de  la  tête 
qu'en  soulevant  le  coude  gauche  avec  la  main  droite)  la  mettre  der- 
rière le  dos,  rapprocher  le  bras  du  tronc;  exercices  qui  lui  étaient 
interdits  depuis  neuf  ans. 

Fait  intéressant  que  je  signale  en  terminant.  Au  départ  de  la 
malade,  les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction,  de  projection 
en  avant  et  en  arrière  du  membre  supérieur,  restaient  sans  effet  sur 
la  saillie  sous-coracoldienne,  mais  ceux  de  rotation  en  dedans  ou  en 
dehors  lui  faisaient  exécuter  de  très  légères  oscillations,  malgré  que 
le  centre  de  mouvement  situé  à  3  ou  4  centimètres  au-dessous  de  la 
coracolde  persistât,  comme  si  quelques  brides  fibreuses,  assez  résis- 
tantes, en  réunissant  les  fragments,  eussent  permis  la  transmission 
des  mouvements  imprimés  à  la  diaphyse.  On  ne  sentait  pas  de  cal 
osseux. 

J'ajoute  que  la  malade  était  d'une  bonne  constitution»  bien  por- 
tante, sans  antécédents  dignes  d'être  notés. 

En  somme,  sa  fracture  lui  a  été  des  plus  utiles.  Que  n'en  est- il 
toujours  ainsi  ? 

J'ai  cru  intéressant  de  rapporter  cette  observation,  tant  le  cas  est 
rare.  A.  Oger,  dans  son  excellente  thèse  de  1884  TParis)  intitulée  : 
Étude  sur  les  luxations  scapulo-humérales  compliquées  de  fracture 
de  la  partie  supérieure  de  l'humérus  ;  Traitements,  ne  rapporte 
qu'un  fait  absolument  analogue  au  nôtre.  Il  est  emprunté  a  la  thèse 
de  Yalentini  (i),  je  crois  utile  de  le  transcrire  textuelement. 

X...,  âgée  de  67  ans,  salle  Sainte- Victoire,  à  l'hospice  d'ivry,  service 
de  M.  Berger. 

(i^  Yalentini.  —  Des  fractures  de  Thumérus  dans  les  tentatives  de 
réduction  des  luxations  anciennes  de  l'épaule  (observations)  Th.  Paris  188K 
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Luxation  intra-coracoldienne  dalaat  de  huit  ans.  Impossibilité  de 
porter  le  coude  au-devant  de  la  poitrine,  de  placer  la  main  derrière 
le  doSy  mouvement  d^élévation  très  borné  ;  la  main  n'arrive  pas  à 
toucher  la  tête.  Absence  de  mouvements  de  rotation  humérale. 

15  novembre  1879.  La  malade  fait  une  chute  à  la  suite  de  laquelle 
on  constate  une  fracture  du  col  chirurgical  de  T humérus.  Le  bras 
est  mis  dans  un  appareil  et  la  fracture  se  consolide  en  six  semaines. 
Le  cal  est  très  volumineux  et  la  tôte  soudée  au  corps  de  Tos  forme 
un  angle  avec  lui. 

Au  mois  de  mars  1880,  des  mouvements  assez  étendus  se  passent 
dans  Varticulation  nouvelle,  La  malade  porte  le  coude  au-devant  du 
sternum;  elle  met  sa  main  sur  Tépaule  du  côté  sain,  elle  parvient 
également  à  la  porter  derrière  le  dos.  Le  mouvement  d'élévation  est 
beaucoup  plus  étendu  qu'avant  la  chute.  La  tôle  humérale  est 
devenue  mobile. 

Réflexions,  —  Il  me  semble  rationnel  de  rapprocher  de  ces  faits 
ceux  où  une  ostéoclasie  intentionnelle  a  été  faite  au  niveau  du  col 
chirurgical  pour  remédier  aux  inconvénients  d'une  luxation  ancienne, 
irréductible  de  Tépaule,  ceux  où  pendant  la  réduction  il  y  a  eu  frac- 
ture au  môme  point,  sans  que  le  chirurgien  Tait  ch  erchée. 

Deux  cas  d'ostéoclasie  intentionnelle,  dus  à  M.  Desprès  (obs.  IL 
obs.  III,  in  th.  Valentini)  ont  amené  les  meilleurs  résultats  pour  le 
fonctionnement  du  membre,  il  en  est  de  môme  dans  une  observation 
de  M.  Berger  (obs.  I,  th.  Valentini)  où  le  col  chirurgical  fut  fracturé 
pendant  la  réduction  d*une  luxation  intra-coracoïdienne  datant  de 
deux  mois  et  demi  (Valentini  ne  nous  dit  pas  si  cette  ostéoclasie  a 
été  intentionnelle  ou  accidentelle. 

Mais  ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  ces  trois  cas,  c*est  que 
malgré  le  soin  qu'ont  pris  les  chirurgiens,  d'imprimer  au  membre 
des  mouvements  immédiatement  après  la  fracture,  la  consolidation 
s^est  faite  aussi  vite  que  si  on  avait  immobilisé  les  fragments  et 
malgré  tout,  les  fonctions  du  membre  ont  été  grandement  amé- 
liorées. 

Si  on  réfléchit  à  l'anatomie  pathologique  des  luxations  anciennes, 
il  n'est  guère  possible  d'admettre  que  Taméliorationdes  mouvements 
réside  dans  la  mobilisation  d'une  tète  humérale  déplacée  depuis 
neuf  ans  (cas  personnel),  huit  ans  (cas  de  fracture  dans  une  luxation 
ancienne.  Berger),  trois  mois  et  neuf  jours,  trois  mois  (Després), 
deux  mois  et  demi  (Berger)  ;  aussi  malgré  le  mot  consolidation,  que 
nous  trouvons  dans  les  observations  citées,  je  crois  qu'il  faut  élimi- 
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ner  cette  hypothèse.  Pourquoi,  en  effet,  api^s  la  consolidation  fle  la 
fracture,  la  tôte  redeViendraît-élle  mobile?  Si,  apfès  cette  consolida- 
tion la  tôte  jouit  de  quelques  mouYements,  qu'^est-ce  que  cela 
prouve,  sinon  qu'elle  avait  encore  avant  l*àccident  de  petites  oscilla- 
tions^ 

Aussi  dirai  je  arec  Oger  <:  «  On  pourrait  Ici  se  poser  une  question 
qui,  d'ailleurs,  a  dtê  discutée  à  la  Société  de  cnirorgie  ;  le  rétablisse- 
ment des  mouvements  a-t-Hlieu  par  néarthroseou  par  pseudarthrose 
entre  les  fragments  ?  Il  est  à  notre  avis  bien  difficile  de  se  pronon- 
cer à  cet  égard.  Chez  un  malade  de  M.  Desprès,  M.  Duplay  croyait  à 
un  cal  fibreux,  *M.  Desprès  «croyait  à  un  cal  osseux,  n  ne  dépend  pas 
toujours  du  chirurgien^  quoiqu'il  fasse,  de  produire  l'une  ouTautre, 
néarfhrose  ou  pseudarthrose.  Mais  l'essentiel,  en  définitive,  c*est 
que  le  chirurgien,  à  l)Out  de  ressources,  sarche  que,  par  des  mouve- 
ments communiqués,  il  pourra  faire  d'un  membre  gênant  un  membre 
utfle  au  patient.  » 

Je  rappellerai  en  terminant  que  la  méChode  des  mt)uvements  com- 
muniqués tiuxluxafionsde  répaifletsompliquées  de  fracture,  soit^ans 
avoir  «ssay^  la  iiôdu(^lon,  soît  après  éciiec  dans  les  tentatives  de 
réduction,  porte  le  nom  de  Rfberi  (19l3).<C/e  cfhirurgien  recomman- 
dait de  ne  -point  commencer  les  mouvements  avant  le  vingtième  ou  le 
trentième  jour.  Peyrani  mobilise  les  fragments  au  troisième  jour, 
Desprès  le  lendemain  de  la  fracture.  Quel  exem^Jle  faut-il  suivre  ? 

'n  nous  semble  rationnel  d'agir  comme  Fa  faifM.  Duplay,  é'eàt-à- 
dire  d^ttendre  i]ue  ^la  douleur  ait  disparu  sous  l'influence  d'une 
bonne  immobiltsation» 

M.  Oger  écrit  que,  quand  par  la  méthode  des  mouvements  commu- 
niqués, on  a  obtenu  tme  pseudarthrose,  le  résultat  esA  imparfait. 
C^es^  possible,  mars  ncftre  obtervalfion  vient  à  rencontre  de  ceftte 
assertion.  D'aiHeurs,  c*est  le  cas  ou  jamais  dédire  qifon  fnît  te  qu'on 
peut.  ' 

Conclusion  :  Dans  les  luxations  anciennes  de  l'humérus,  com^Hi- 
quées  de  fracture  récente  de  l'extrémité  supérieure  de  cet  os,  Î1  faut, 
dès  que  les  douleurs  ont  cessé,  employer  hi  méthode  de  Riberi  ou 
des  mouvements  communiqués,  car  le  malade  n'a  fien  à  perdre  et 
tout  à  gagner. 


■*••■ 
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TUTHOIIKIR  HtMGJIiE. 

Le  traitement  de  lapnemnoiile  lobaire  sans  opinm  ni  digitale,  par 

Rbicuard.  {Médical  iîecorrf,New-York,3  février  1894.)  —  La  méthode 
banale  du  traitement  de  la  pneumonie  par  Topium  sous  Tune  ou 
l'autre  de  ses  formes  ainsi  que  Tusage  des  antipyrétiques  semblent 
quelque  peu  tombés  en  discrédit  auprès  nombre  de  praticiens,  bien 
que  sans  aucun  doute  .cette  thérapeutique  soit  bien  préférable  à  la 
dôpiétion  sanguine  de  nos  pères,  ainsi  que  le  prouvent  les  statisti- 
ques actuelles  meilleures  que  les  anciennes.  Cependant  le  pour  cent 
de  morts  est  encore  élevé  et  chaque  médecin  aipar  devers  lui,des  oas 
d'apparence  bénigne  de  pneumonies  dont  l'issue  a  été  fatale  soit  par 
suite  d*une  défaillance  du  cœur,  soit  à  cause  de  quelque  autre  com- 
plication soudaine.  De  là  les  nombreuses  recherches  faites  dans  le 
but  de  trouver  un  traitement  rationnel  de  la  pneumonie,  de  là  aussi 
Tabandon  des  spoliations  sanguines,  remploi  des  toni-cardiaques  et 
des  stimulants  à  Texclusion  de  toute  autre  mesure  thérapeutique. 

Reichard  ne  tient  pas  pour  satisfaisant  le  traitement  de  la  pneu- 
monie par  la  digitale.;  il  estime  que  nous  avons  dans  le  oarbonat^ 
d'ammoniaque  un  médicament  qui  lui  est  bien  supérieur  en  Taccur- 
rence.  Ce  médicament,  avec  l'adjonction  de  Taconit  dans  les  cas 
sthéniques  pendant  les  premiers  stades  de  la  maladie  et  des  antipy- 
rétiques lorsque  l'indication  en  est  formelle,  ou  avec  l'emploi  des 
stimulants  alcooliques  dans  les  cas  asthéniques,  telles  ont  été  les 
armes  thérapeutiques  qui  lui  ont  donné  de  jurandes  satisfactione  dans 
des  cas  presque  désespérés.  Dans  les  premières  phases  de  la  pneu- 
monie on  trouve  un  ou  plusieurs  lobes  du  poumon  à. la  période  de 
congestion,  les  capillaires  engorgés,  l'exsudation  des  éléments  fibri- 
neux  du  sang  prenant  jplace  dans  les  vésicules.pulmonaires,  le  pouls 
rapide,  une  haute  tension  artérielle,  une  température  élevée  et  une 
excitabilité  générale  nerveuse  succédant  au  frisson  initial. »0r,  si 
l'opium  tranquillisera  le  malade  en  modérant  la  douleuri  il  atKdtera 
aussi  toutes  les  sécrétions  sauf  celles  de  la  peau^il  élèvera  la  tension 
artérielle  et  après  une  brève  période  de  stimulation,  il  s^gira  comme 
un  dépresseur  respiratoire  masquant  .aioai  maints  i^ymptèmes  de 
sorte  que  le  médecin  ne  peut  plus  se  Tendre  con^pte  de  l'état  réel  de 
son  patient  et  de  la  progression  de  la  maladie. 


360  RBVUE  OÉMÉaA.LB« 

La  digitale  administrée  dans  la  période  de  début  de  la  maladie 
augmentera  Timpulsion  cardiaque  (ce  qui,  à  cette  période^est  une 
contre-indication)  éiôvera  la  tension  artérielle^  agira  comme  an 
ezcito-moteur  du  système  nenreuz  et  provoquera  des  troubles  gas- 
triques ;  s'il  est  frai  qu'elle  abaisse  la  température  donnée  larga 
manUy  elle  le  fait  en  privant  les  tissus  du  sang  qui  lui  est  nécessaire^ 
produisant  du  mal  de  tête  et  de  l'irrégulanté  dans  raction  du  cœur. 

Le  carbonate  d*ammoniaque  donné  durant  le  premier  stade  abaisse 
la  tension  artérielle  ;  augmente  la  capacité  respiratoire,  d*où  une 
bonne  oxygénation  du  sang,  prévient  la  coagulation  des  éléments 
fibrineuz  du  sang  d*où  pas  d'hépatisation  ;  agit  comme  un  expecto- 
rant stimulant  en  chassant  des  vésicules  les  éléments  exsudais  ;  en- 
fin donnée  en  connexion  avec  de  faibles  doses  d^aconit,  contrecarre 
l'effet  dépresseur  de  cette  drogue  sur  le  cœur. 

La  pratique  de  Reichard  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  lo- 
baire  prise  au  début  se  résume  en  ces  mots  :  entretenir  la  liberté 
des  intestins  par  le  calomel  ou  les  purgatifs  salins,  le  premier  étant 
préférable  sauf  dans  le  cas  de  patient  sthénique;  faire  de  la  révul- 
sion sur  la  poitrine  avec  des  linges  chauds  ou  des  cataplasmes  si- 
napisés  ;  donner  du  carbonate  d'ammoniaque  à  la  dose  de  25  centi- 
grammes toutes  les  deux  heures,  ainsi  que  une  ou  deux  gouttes  de 
teinture  d'aconit  toutes  les  demi-heures  dont  on  cessera  Tadminis- 
tratiun  dès  qu'une  salutaire  diaphorôse  se  produira.  Si  la  tempéra- 
ture dépassait  39°5,  on  donnerait  alors  des  antipyrétiques  à  doses 
thérapeutiques. 

Après  la  crise  critique,  on  continuera  le  carbonate  d'ammoniaque 
auquel  on  adjoindra  de  petites  doses  d'ipéca  pour  provoquer 
Texpectoration  et  l'on  donnera  du  sulfate  de  quinine  à  doses  toni- 
ques avec  des  stimulants  alcooliques  chez  les  patients  asthéoiques, 
et  en  général  quand  l'état  du  malade  l'exigera.  Le  régime  diététique 
sera  :  lait  toutes  les  deux  heures  et  eau  pure  en  grande  quantité 
pour  maintenir  une  abondante  diurèse,  ce  qui  est  d'une  importance 
capitale  dans  la  thérapeutique  de  toutes  les  grandes  pyrexies. 

Cabt. 

La  fiôvre  ganglionnaire,  par  le  D'  J .  Coicbt  {La  médecine  infan- 
(ilCy  15  janvier  1894).  —  On  a  décrit  sous  ce  nom,  depuis  quelques 
années,  des  faits  disparates  ;  les  uns  n'ont  vu,  dans  cette  affection, 
qu'une  adénite  aiguë  fébrile,  les  autres  en  ont  fait  une  maladie  gé- 
nérale, à  localisations  multiples,  pouvant  intéresser  non  seulement 
les  ganglions  externes,  mais  encore  ceux  du  médiastin,  du  mésen- 
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tère,  etc.  Les  observations  rapportées  par  Tauteur  ont  trait  surtout 
à  des  enfants  en  bas  âge,  à  des  nourrissons.  Voici  comment  les 
choses  se  passent  généralement  :  L*enfant,  à  Toccasion  d'un  refroi- 
dissement, ou  sans  cause  appréciable,  est  pris  de  fièvre,  de  malaise, 
de  somnolence,  il  refuse  le  sein,  il  pousse  des  gémissements.  On  se 
demande  avec  anxiété  ce  qu'il  va  avoir  et  on  passe  en  revue  toutes 
les  fièvres  éruptives.  Au  bout  d*un,  deux  ou  trois  jours,  on  voit  ap- 
paraître, à  l'angle  de  l'un  ou  de  Tautre  maxillaire,  un  engorgement 
ganglionnaire  plus  ou  moins  volumineux,  douloureux  à  la  pression 
et  aux  mouvements  de  la  tète.  Parfois  la  gorge  est  un  peu  rouge,  et 
il  y  a  une  légère  dysphagie.  A  mesure  que  Tadénopathie  se  développe, 
la  fièvre  diminue  et  finit  par  disparaître.  Les  ganglions  persistent 
engorgés  pendant  huit,  dix,  quinze  jours,  et  finissent  par  disparaître 
sans  suppuration.  Dans  quelques  cas  cependant,  on  a  vu  Tadénite 
suppurer,  ou  môme  se  compliquer  d*otite  et  d'abcès  rétro-pharyn- 
gien (Neumano).  Cet  auteur,  dans  les  cas  qu*il  a  examinés,  a  trouvé 
le  streptocoque.  De  Texamen  attentif  des  observations  on  arrive  à  se 
faire  une  idée  provisoire,  mais  satisfaisante,  de  la  fièvre  ganglion- 
naire. C'est  une  petite  maladie  infectieuse,  causée  probablement  par 
le  streptocoque  ;  la  porte  d'entrée  doit  être  cherchée  sur  les  amygdales 
qui  d'ailieurs  ont  été  trouvées  assez  souvent  hypérémiées  ou  engor- 
gées. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  engorgement  ganglionnaire 
survenu  ainsi  spontanément,  on  craint  la  tuberculose  ;  mais  révolu- 
tion rapide  et  la  résolution  prompte  de  l'adénopathie  caractérisent 
suffisamment  la  fièvre  ganglionnaire.  Le  traitement  doit  être  à  la 
fois  général  et  local.  Le  traitement  général  consiste  à  attaquer  la 
fièvre  à  l'aide  de  la  quinine,  qu'on  donnera  en  suppositoire  : 

¥.  fieurre  de  cacao. ^ 2  grammes. 

Brombydrate de  quinine. . . .    0  gr  15  à  0  gr.  30 
Localement,  on  fera,  sur  Tengorgement  ganglionnaire,  des  badi- 
geonnages  iodés,  ou  Ton  appliquera  la  pommade  résolutive  sui- 
vante : 

Vaseline 30  grammes. 

lodure  de  potassium ) 

lodurede  plomb j  ^*  ^    grammes. 

On  maintiendra  la  chaleur  autour  des  ganglions  avec  une  bonne 
couche  d'ouate. 
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^n  c«8  rare  de  g^angrène  spoirtanée,  par  'Zilckr.  (BerHn.  kHn. 
Woch.  fi9  52, 1698.)  —  ymcï  un  cas  de  gangrône  nem  s^métriqne  des 
doigts  de  la  main  droite,  qu*on  ne  pedt  rapporter  qif  à  la  maladie  de 
Reynaud,  faute  d'antres  causes,  et  où  on  ne  vft  pas,  cinq  mois  vprès, 
comme  dans  le  cas  rapporté  par  Hallopeau  'en  -IBSO,  la  gangrène 
atteindre  ries  doigts  de  l'autre  main.  Il  é*agit  d'une  fille  de  20  ans, 
ehlorotique  depuis  l'&ge  de  12  ans,  qui,  en  octdbre  i'892,  se  plaignit 
de  faiblesse  dans  son  membre  supérieur  droit,  arec  ^ensation^  de 
déchirures  dans  les  articulations  ;  puis,  de  'temps  en  temps,  de» 
fourmillements  dans  les  doigts;  bref,  en  novembre,  raffectionprft 
une  marcffae  si  aiguë,  qu'on  dut  amputer  les  cinq  doigts  néerotds 
aunireau  de  la  première  phalange. 

On  constata  que  pendaiït  ropèration  les  petites  artères  digitales 
ne  aaignaient  pas  beaucoup,  mais  Pfaémorrfaagie  parenohymateuse 
fut  considérable  ;  la  guérison  fut  lente  et  les  pansements  furent 
longtemps  imprégnés  de  beaucoup  de  sang. 

—  Tous  les  symptômes  >de  la  maladie  de  Reynaud  étaient  présents, 
sauf  le  plus  important  de  tous,  'la  symétrie,  puisque  jamais  rien  ne 
s'était  et  ne  s'eet  depuis  montré  %  la  marn  gauctie.  L^auleur  étudie 
toutes  les  conditions,  toutes  les  maladies  qui  auraient  pu  être  incri- 
minées sans  pouvoir  en  trourer  une  seule  qui  permette  d'éclaircir 
son  cas.  De  plus,  il  trouya  que  les  artères  6u  bras  droit  étaient  plus 
petites  que  celles  du  bras  gaudhe,  que  le  poiils  j  était  moins  sen- 
sible et  que,  pourtant,  il  n'y  arait  ici  aucune  affection  yasctilafire. 
Mais  on  remarqua  chez  la  malade  une  dfffdrmité  du  tborax*:  céhii-^i, 
à  droite,  était  fortement  aplati  et  {ilus  large  qu'à  gaucfhe;  dans  Var- 
tère  sous-claviôre  on  ponyait  perceroir  un  léger  souffle  de  sténose. 
Cette  diminution  du  calibre  des  artères  tlubras  droH  est-elle  sous 
la  dépendance  detreofbles  vasomoteurs  ondépend'^élle  de 'la  diffor- 
mité du  thorax  ? 

CORONAT. 

Des  résultats  de  la  gaatreenterostomia  dans  le  rétrécissement 
cicatriciel  du  pylore  par  Jlee/or  Dunin  ^'Benfin.  KHn.  Wocih.  n«*3  et 
4, 1894.  —  On  n'a  pas  assez  étudié  jusqu'ici  les  fonctions  ^e  l'estomac 
avant  et  .après  la  >gaatraeatéroatomie,  ni  Aea  indications  «de  odfete 
opération,  dans  les  cas  d*ulcères  de  Testomac. 

Ces  fonctions  de  l'estomac  avant  et  après  la  gastroentérostomie 
pour  cancer  ont  été  l'objet  de  quelques  récentes  études  de  Jaworski 
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et  tte  KaeBBcbe,  et  l^onsait  que  dans  ces'cas,  ni  le  'chimisme  ni  la 
-motrieité  «tomMale  n*cint  été  améliorées,  «si  on  ayaiftfait  lai^sectâon 
du  pylore,  mais  que  si  Ton  «vait  praitiqué  la  gastreentéroslomie^evle 
la  motricité  était  qiie^*iif^ois  Teyenue  à  la  t»oriiia(l«. 

Th.  DuiMn,'âe  Varsovie,  a  «a  lV)eeaaio«  d^apérar  1  cas  é'nleua 
retondus,  dont  tm  'aeul  «ountt  tl'entérlto  .  punUento.  * 

iVoîci  oe  que  lui  donna  la  gaettroeotérocflomie  :  4o8  maflades,  débaiF- 
fasses  de  Hotfle  dorileur,  pvnvmwfi  dès  lors  manger  de  tout,  et  le 
vétabHaaementd'ove  pirrfatteMNHtté  dune  chesle  «premier  opéré  depuis 
deuKans  «et  deom;  ib'ODft  Ions  augmeoM  de  poids,  de  22,  20,  «M 
15  IrvreB,  ^  enûn  l«*r  e^tovMic,  qui  s'était  ai  eonsldérablemeat 
dilaté,  est  retenu  presque  à  sa  forme  normale. 

La  iBOirÎGîté  stomacale  n^est  pas  redevenue  parfaite  chez  les 
trois  opôréSj  mais  cependant  Testomac  finit  toujours  jpar  se  vider 
complètement. 

Au  point  de  vue  chimique  la  aéciiêtion  gastrique  a  diminué,  et 
en  môme  temps  ont  diminué  l'acidité  totale  dn  contenu  stomacal,  et 
disparu  les  fermentations,  c'est-à-dire  Tacide  lactique  et  les  acides 
gras,  aussi  bien  que  les  levures -et  queUas  sarciaes  trouvées  chez  nn 
des  malades.  On  n*a, malheureusement  pas  fait  d'essais  sur  le|pouvoir 
de  résorption.  Enfin  l'auteur  appelle  encore  l'attention  sur  ceci,  que 
dans  aucun  cas  on  ne1roov«  daneUe  «conftenu  «stomacal  une  grande 
qnantiAé  .de  bik^  qus  ^ana  Aucun  cas  .11  n'y  oui  de  confitiiiation 
opuiMreyicAïqalapEôs  lA.dilataAai  de  (r'fiatûiMac:par  r^cîëe  (Gaii)OBii- 
qneL,  «e  .gss  os  passait  ^a  iimB»édnkemfio4  dans  .'las  iDtestûi8,ice 
qui  permettait  d'admettre  que  le  fgrkwe  artificiel  îeaaH  bien  le  •rftle 
de  pylône  Aatusal. 

Mais  quelle  <epénitkm  faiie  «ontre  .rulcusEOtondasi!}  La  >é«eetixHi 
du^^lare  domie  im  pouroântage  de  guériâoas  det6ft,2  la  pyloroplae- 
tique  doBDe  69,4  goériaoïis  i)/0^at  JadilatatioAdanylerey  dite^eofiare 
a^ésaiàoa  de  Laaetl^,  ^ootiquée  «ealemeat  en  AiaénfiM  et  en  Italie» 
donne f6kO  ^/i9  dejgaéciaoBS»  iLa  ga6troeater0atc>mie<don«iBxlâaon£â4é^ 
OB  j^éeu'ltat  4e  6i  0/0  detguériaone.  On  n'a  que  Tambarvas  du  choix., 
ise  qui  ravient  à  dire  que  Toa  ne  salt|ias  bien  eiucore  quelle  opéra* 
lion  U  faut  ipnéférer.  Il  r^ssart  [.toulafoia  de  ceite  statisiiqae  qufi 
l'on  peui  guérir  oo  4ileàre  de  restoimyc  <et  ameoer  la  rétabliseemeat 
AompUt.diiiHiaiAdA.  On  B'Mttpiéa^Ea  (par  aeAttî^ci«  il  sai  vrai  d'étie 
iittaûit  d'ma  nouval  «^côni  ! 

JJoe  .seule  robjeetton,  faite  partifluUèfanant  \par  >J«b  chirruj^ieiis 
anglais,  x'eat  §u!il  ouate  «enaoïe  'Qualquafaîs  dae  rétJBéûîaBenMata 
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pyloriques  d*origiDe  ner?euse  :  T.  Dunin  croit  ces  faits  possibles 
mais  très  rares,  et  considérer  d'ailleurs  qu'ils  ne  sont  pas  une 
contre-indication  à  IMntervention  chirurgicale. 

Cette  intervention  dans  Tulcôre  de  l'estomac,  a  sa  raison  d^ôtre 
dans  le  rétrécissement  du  pylore.  Mais  elle  doit  encore  ôtre  faite 
quand  il  y  a  des  hématémèses  fréquentes,  non  compliquées  de  rétré- 
cissement du  pylore,  et  alors  même  qu'on  ne  pourrait  sentir  l'ulcère  : 
dans  ces  cas,  les  aliments  ne  passant  plus  par  le  pylore,  siège  prin* 
cipal  des  ulcères,  irritent  moins  celui-ci,  qui  peuvent  alors  plus 
facilement  se  cicatriser,  sans  compter  que  la  diminution  de  l'acidité 
du  contenu  stomacal  et  la  cessation  de  fermentations  anormales 
viennent  en  aide  à  la  guérison 

G.    CORONAT. 
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ACADÉMIE    DE   MÉDECINE 

Liquide  sous-périostique  dans  la  périostite  album ineuse.  —  Traitement 
de  Vempyème.  —  Greffe  osseuse  hétéroplastique.  —  Traitement  de  la  tu- 
berculose par  Tacide  succinique.  —  Peptonurie.  —  Traitement  chirur- 
gical des  abcès  du  foie  des  pays  chauds. 

Séance  du  23  janvier,  ~  M.  Gauthier  présente,  au  nom  du  M.  Hu- 
gounenq,  professeur  de  chimie  médicale  à  la  Faculté  de  Lyon,  un 
travail  manuscrit  très  intéressant  sur  Tanalyse  du  liquide  sous-pê- 
riostique  qui  s^accumule  entre  le  périoste  et  Tos  dans  une  maladie 
assez  rare,  décrite  par  Ollier  sous  le  nom  de  périostile  albumineuse. 
On  a  successivement  rapporté  cette  affection  à  un  état  rhumatismal, 
ou  à  la  diathèse  tuberculeuse;  en  fait,  on  ne  connaît  pas  la  véritable 
nature  de  cette  affection  de  Tos.  Les  analyses  de  M.  Hugounenq  éta- 
blissent que  la  liqueur  ainsi  accumulée  sous  le  périoste  a  la  plus 
grande  analogie  avec  les  liquides  de  Thydarthrose.  On  y  trouve,  et 
dans  les  mêmes  proportions  ,des  matières albumineusesforméesd'un 
mélange  de  serine  et  de  nucléo-albumioe,  de  Torée,  de  Tacide  succi- 
nique^ une  quantité  variable  de  gouttelettes  graisseuses,  des  sels 
parmi  lesquels  prédomine  le  chlorure  de  sodium,  avec  carbonates 
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Bodiques,  et  phosphaUs.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  le  liquide  soua- 
périostique  ainsi  produit  est  presque  imputrescible,malgrô  la  présence 
de  quelques  staphylocoques  et  Texposition  à  Pair,  môme  en  plein 
été.  Cette  remarque  est  confirmée  par  l'absence  dans  la  liqueur  de 
leucine,  de  tyrosine,  et  autres  matières  qui  dêriTent  de  la  décompo- 
sition des  albuminoldes  par  les  êtres  an  aérobies. 

—  Élection  de  M.  Landouzy  (2*  section,  Pathologie  médicale)  en 
remplacement  de  M.  Peter. 

—  M.  le  D'  Delorme,  professeur  à  Técole  du  Val-de-Grèce,  lit  un 
mémoire  sur  une  nouvelle  méthode  de  traitement  des  empyômes 
dont  la  pleurotomie  n'a  pu  assurer  la  guérison.  Cette  méthode  con* 
siste  1®  dans  Pouverture  large  et  momentanée  du  thorax  par  la  for- 
mation d*un  large  Yolet  Ihoracique;  2^  dans  la  recherche  et  Tabla- 
tion  de  la  fausse  membrane  qui  encapsule  le  poumon  et  le  fixe  dans 
la  gouttière  vertébrale.  Le  poumon  dégagé,  le  volet  est  refermé  \  il 
se  soude  à  la  paroi,  à  laquelle  il  se  réunit  par  première  intention  et 
repéré  guérit  de  ses  sections  cossales  comme  il  .le  ferait  de  fracture 
de  côtes  multiples. 

Comme  on  le  voit,  celte  méthode  repose  sur  cette  donnée,  dont 
l'importance  aétéjusqu*ici  méconnue,  à  savoir  qu'un  poumon  bridé, 
encapsulé  par  une  fausse  membrane  continue,  épaisse,  inextensible, 
n'est  cependant  pas  incapable  de  reprendre  son  intégrit<^  fonction-* 
nelle;  tandis  que,  dans  Popératioud'Estlander,  considérant  le  retrait 
du  poumon  est  irrémédiable,  on  refoule  vers  lui  la  paroi  thoracique 
assoupli  par  l'excision  de  ses  côtes  ou  mobilisée  au  maximum  par 
une  excision  costale  combinée  avec  des  sections  de  la  paroi  réduite 
à  ses  parties  molles.  En  cas  de  réussite,  le  procédé  de  M.  Delorme 
amène  l'oblitération  de  la  cavité,  en  permettant  au  poumon  de  re- 
prendre sa  place  et  son  fonctionnement.  En  cas  d'insuffisance,  le 
volet  thoracique,  privé  ou  non  de  ses  côtes,  peut  mieux  servir  à 
l'effondrement  pariétal  que  la  paroi  simplement  privée  de  ses  côtes 
et  peu  dépressible  que  laisse  Popéralion  d'Estlander. 

Séance  du  30  janvier.  —  Rapport  de  M.  Le  Dentu  sur  un  travail 
de  M.  le  professeur  Mossë,  de  Toulouse,  sur  la  reproduction  d'une 
greffe  osseuse  hétéroplastique.  Après  la  trépanation  les  expériences 
de  M.  Mossé^  ainsi  que  celles  d*Adamkiewicz,  paraissent  démontrer 
que,  ches  les  animaux,  les  réimplantations  et  transplantations  os- 
seuses aseptiques  de  rondelles  empruntées  au  crâne  peuvent  être 
suivies  de  succès,  en  ce  sens  que  les  portions  réimplantées  et  trans* 
plantées  continuent  à  vivre  et  se  fusionnent  partiellement  ou  com* 
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plètem6iit.8yew  i!as'  véoB|itear.  Madsi  outiB  qoa  œ  résultat  ne  laisse 
pa&quft  de-  donner  li»a  à.  quelquBB^  abjeeUon»,  te  qttesMoD  est  de 
savoir  s'il  doit  ôtrereGlienilié:choz  rhomoMuDansiles'  perfesff  der  snbs- 
tanoe  du  orftnfril  y  aune  indication  qui-domine'  tout,  c'est  dé  ne  pas 
obturer  les  orifices  de  ttpépanationi  o-esl  do*  fâeiliter  récouiemont  au 
dehors  des  liquides  (fui  pourraient  se  *  ooltiMter  ou  simplbtDont  scriw- 
ter  dans  la  profondeur  de*  la  brèche.  L'obinnation  eompièledo  cette 
dernière  pourrait  avoir  de  tels  inconvénients  qu'il'  est  infinianut 
préférable  de^  ne  paa  s'y  exposer; 

D'ailleurs^  il  nfy>  a>  pas  toujours  insonvéniend  à*  laisser  la>  brèche 
se  oombler'd'eliei-Bième^  quand  la  snjeii  est  jeMia^  on  voit  des  osaifi- 
oaiioBs  nouvelles  SB»  ppodaâreiauK  dépena  de»  bopds  de  la  brèohe 
oeseuse  et  sur  la  durennèr»  danv  dea^  proportions  souvent  aasea 
grandes  pour  que  leaibwttements  du  cerveau  cessent  d''étre  peroep- 
tiblea;  et  quand  lé  sujet'  asti  âgëf  le»  réimplanlMâons  et  les  grafibs 
n^ont  plue  de*  chances  de.rèueair. 

—•  Rapport  de*  M.  Lanoereaux  sur  le-  mode-  â9  traitement  d^.  la 
tuberculose,  par  les  substances  qui,  dans  l'organisme;  produisefot  de 
l'acide  succinique,  toiles  que  lea  vitmdSdB  crues,  les  graissesi^  le 
bimalate  de  chaux,  Taeide  benzoIquO)  l6«  seis^la  pepaînenon  acidi* 
&éev  TaspaDagina^  la^caraMIe;  les  légomea»  verts,  etUc.  LcD^Garavinv, 
qui  esti  le  paomoteup  de  cette  méthode^  panse  <pie^naoide  suoointque 
ajgpt)  non  paa^aor  la  matière  tuberculense,  mais  autour  d'elLej  oià^ 
grâce-  à  son  pouFoir  aseptique,  ii  s'oppoae  ài  renvabissement  bascil- 
laire.  Lor»  dfuna  premâèro  communication  à>  ce  sujet,  W.  Laocereaux 
faisait  part  de  l*àmélioration- notable  que»  ce  traiOémeat  pvoduisBit 
chez  presque  tonales  taibecculeur  qui  Itti  étoientseunne';  aotuelie- 
ment,  il  peut  affirmer  que,  sauf  le  cas  où  tonte*  intervention'  devenait 
inutile,  par  suite  de  la  trop'grande  destruction  des  organes  lôsés,  ii 
a  obtenn  de  raméliorstion  et  une  guériaon,  au  moines  apparente, 
toutes  les  fois  que  le  traitement  a' été  appliqué'  k  une  époque  peu 
éloignée  du  début  de  la  maladiOé  Getraîtamsntest,  du  reste,  inoffen- 
sif)  et  toujours  bien,  supporté- par  les- maladesv. 

—  Communication  de  M.  Laborda,  relative- aux  nouveaux  résultats 
obtenus  par  les  tt^ctlonv  rythmées^dela*  langue.*  Il  s'agit  d'un  cae 
où  Vaspbyxie  et  la  mort  apparente  étaient  survenues  à  la  suite  de  l'in- 
troduction d'un  corps*  étranger  dans-  lea  voies'  respiratoires; 

—  Communication  de  M.  A.  Béohamp^  sur  la  caséine,  le.  phosphore 
organique  de' la  caséine  et  Tétot  des  iphosphatea' insolubles  dans  le 
^aitdavanhsv 
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— Gammiinioalion.  de  M.  Raehard  sur  la  diminution  de  k'  flèvre 
tyghoîde  à  Paris..  Lai  moiialité  dionnue:  d'uno)  façon  rapidB  dapuis 
UD6'  douzaine  d'annéas,  et,,  em  IB^,  edib'  est  d'uni  ttem  moindre 
qu'en  1669;  malgré,  rafloroisseflicnt  oonaidëraMs  de*  1h  population- 
Las  eauses?  de  caitediœinulioatianDenfe toutes  aux  progrèa<de  l'by- 
g^âna,  disiributioniplnslaiigB'd'uoeeauida'meiHeurequalité^ salulyritéi 
de»  babitatiiOB»^  insfiaotion:  aanitoirs  dèar  li>gemantB«gami9»  service^ 
de  désiofection  par  les  etuves  municipales,  etc. 

Séance  du  6  février.. — M^Hioboi  piésantefan  nom.de^lCi  Lailter, 
phamnacien  de  Taailatdes  QuatiB<*Maies,  pnès  Rouenvune  note  surla 
peptonurie  des  aliénés.  Gontrairraoent  èi  l'opinion  adovise' qu'il  existe- 
Gonst&nunenL  despaptoneB.  dans  l'urine^des  paralytiques  généraux, 
an  point  de  donnera  oe  signe  mi9  valeur  prépondérante  dana  les' 
cas*  de  diagnostic  douteax^  M.  Lallier  déduit'  d!un  grand  nombre 
d'expérianoaS).  qu'il  n'en*  aauraiti  être  ainsi,  attende  qu'on  rencontre* 
da  la  peptone  dana  desj  indiapoaitions  passagdnsa^  dans»  un  grand 
nombre  de  maladtas'et!  souvent  dana  les  différentes  formes  de  Faiié-- 
natioui  mentale:  La  prôsaneeda  la-  peplonej  paraît  cependant  plus  iré* 
quente  dana  laparalysie  générale;   mais  ellemanque  généralement 
au  début  da  l!affeotion,.c!eBt>èKlir8*aiDmorment  où  le  diagnostic  eat 
incertain, 

— Rapport  de  BLCbniil  aurun  mémoire  de  M.le'D^'Zanoharol^  mé- 
decin en  cbef  de  Tbôpitali  grec  d'Alexandrie»  sur  le  traitement  chi* 
rurgical  des  abcèsD  du  foie  dea^paya  obands.  Le  procédé  opératoire 
spécial  à  l'auteur  est  imaginé  surtout  en  vue  d'évitor  Tintroduetion 
du  pua  des.aheôa  hépatiques  dans  le  péfritoine  ou  Ib*  plèvre.  Il<com>- 
prend  troia  temps  pmir  les«  abcès  du  lobe  droit,   qui*  sont  debean» 
coup  les  plus  fréquenta:   a)  la  ponction  à  travers  la  paroi  thoraco* 
abdominale  avec  un  ou  plusieurs  trocarts  pour  déterminer  la  position 
et  l'étendue  de  l'abcès;  b)  l'incision  au  tfaermo* cautère  des  plaies 
superficielles;  la  résection  d^une  c(!^e  si'  celk  est  utile,  l'incision  de 
l'abcèa  du  tharmo-cautèra,.  puis  Pintrodnctioa  du  doigt  dn  oroolret 
dans  la  cavité  da.  l'abcès  ;  la  doigt  sert  ainsii»  maintenirie  foi»a&  à 
introduire  des  écarteurs,  tenus  par*  Tes  aidea^  qui  empdlsbent^  ainsi 
l'écoulement  du.  pua.  dans.  la.  p6riiQinef;;Olont  ptrocède  ensuite: à  la 
toilette  de  l'abcès,^  à.  Uirngfttiûnvavacuneaolution  chaude  au  1/1000 
d'acide    salicylique   et  au   nettoyage   complet  à  l'aide  d'épongés 
montées.  Gela  fait,  on  remplit,  la  cavité  de  gaze  îodoformée  et  on 
complète  le  pansement  antiseptique.  Le  second  pansement  est  fait  le 
3«  ou  4«  Jour.  54  guérisons  sur  115  abcès  du  lobe  droit;  des  57  morts,^ 
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32  avaient  des  abcès  multiples  qui  sout  constamment  mortels.  Pour  le 
c6té  gauchei  le  bistouri  remplace  le  thermocautère.  14  abcès  exa- 
minés au  point  de  vue  bactériologique  ont  présenté  divers  microbes 
(amiles  streptocoques,  etc.);  or,  étant  données  les  relations  qui 
lient  les  abcès  du  foie  avec  les  lésions  du  gros  intestin  et  partîcu- 
lièrement  de  la  dysenterie,  la  question  est  de  savoir  si  la  dysenterie, 
comme  les  abcès  qui  en  sont  la  suite,  n*est  pas  elle-même  le  résultat 
de  microbes  variés. 

—  M.  Poncet,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  dit,  au 
nom  de  M.  Jaboulay  et  au  sien,  un  mémoire  sur  le  traitement  chirur- 
gical des  goitres  par  Texothyropezie. 

Séance  du  13  février,  —  Élection  de  M.  Blanchard  (Thérapeutique 
d*histoire  naturelle  médicale)  en  remplacement  de  M.  Vidal. 

•—  Communication  de  M.  Le  Denlu  relative  à  un  carcinome  volumi- 
neux du  rein  gauche.  Néphrectomie  traospéritonéale.  Guérison. 

—  MM.  Jules  Renoy  et  Dupuy  communiquent  le  résultat  de  leurs 
recherches  sur  les  conditions  d'inoculation  de  la  variole  aux  bovidés. 
Toutes  les  inoculations  ont  été  suivies  d'insuccès  et  il  faut  bien  re- 
connaître ,  avec  M.  Ghauveau  et  la  Commission  lyonnaise,  que  la 
variole  ne  se  cultive  pas  sur  les  bovidés  en  générations  successives, 
tandis  que  la  vaccine  réussit  toujours  et  durant  un  laps  de  temps 
considérable  chez  les  animaux.  Les  expériences  d'Uaccius,  aussi  bien 
que  celles  des  unicistes,  sont  erronées.  Ainsi  que  la  déjà  dit  M.  Chau- 
veauyla  variole  et  la  vaccine  sont  deux  virus  différents;  s*ils  dérirent 
d*une  souche  commune,  ce  que  nul  ne  peut  démontrera  Theure  ac- 
tuelle, ils  ont  subi  de  tels  changements  qu'au  point  de  vue  expéri- 
mentai» on  peut  dire  sans  paradoxe  que  la  variole  diffère  tellement 
de  la  vaccine  qu*il  y  alleu  d'afflrmer  la  dualité  de  ces  maladies. 
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Réceptivité.  —  Sublimé.  —  Venin  de  la  couleuvre.  —  Bacille  pyocyani- 
que.  — Périostite  albumineuse.  —  FermentatioUé  —Glandes granuleuses. 
—  Signe  de  mort  certaine.  —  Venins. 

Séance  du  26  décembre  1893.  —  Influence  de  certaines  causes  sur  la 

réceptivité;  associations  bactériennes. 

M.  V.  Galtier  donne  les  conclusions  suivantes  : 

10  On  peut  donner  au  lapin  la  réceptivité  vis-à-vis  du  charbon 

symptomatique,  par  la  simple  injection  d^une  certaine  quantité  d'eau 

ordinaire  dans  une  veine  ; 
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2«  Il  peut  Tacquérir  à  la  suite  de  quelque  maladie  antérieure  ; 

3«  Il  est  possible  de  la  faire  naître  per  rassociation  de  la  bactô- 
ridie,  même  atténuée,  avec  le  baeUlus  Chauvœi; 

40  L'adjonction  de  la  bactéridie  atténuée  précipite  révolution  et  la 
terminaison  fatale  du  charbon  symptomatique  chez  le  cobaye;  il 
en  est  de  même  du  haciUm  Chauvei,  à  l'égard  du  charbon  bacté- 
ridien  ; 

50  La  bactéridie  atténuée  se  renforce  en  pullulant  dans  Torganisme 
du  cobaye  inoculé  en  même  temps  du  charbon  symptomatique  ; 

60  Dans  les  localités  où  se  trouvent  réunis  les  microbes  des  deux 
charbons  plus  ou  moins  atténués,  la  réceptivité  des  animaux  peut 
être  exaltée,  vis-à^vis  de  Tune  ou  de  Tautre  maladie,  par  l'infectien 
simultanée  ou   successive  avec   les  deux  agents  pathogènes  ; 

7<>  Grâce  à  cette  association,  des  microbes,  plus  ou  moins 
atténués  et  incapables  de  produire  à  eux  seuls  une  maladie  grave, 
peuvent  récupérer  tout  ou  partie  de  leur  activité  pathogène  ; 

8<>  Il  est  indiqué  de  ne  faire  subir  aux  animaux  qu*on  veut  immu- 
niser contre  les  deux  charbons  les  inoculations  préventives  afférentes 
à  chaque  maladie  que  successivement  et  en  laissant  entre  elles  un 
certain  laps  de  temps  ; 

90  Le  rôle  pathogène  de  la  bactéridie,  même  atténuée,  peut  être 
favorisé  par  Tadjonction  du  streptocoque  ptMumo  -enteritii,  qui  est 
revenu  lui-même  à  Tétat  de  microbe  saprogène  inoflensif  ;  de  même 
la  bactéridie  atténuée  peut  préparer  l'organisme  à  subir  l'action  du 
streptocoque  ; 

10«  L'on  peut  de  la  sorte  s'expliquer  le  retour  ou  la  réapparition 
du  charbon  ou  de  la  pneumo-entérite  du  cheval  à  la  suite  de  pluies 
ou  d'inondations  ayant  pour  effet  d'amener  telle  espèce  microbienne 
vers  telle  autre  et  de  favoriser,  en  les  associant,  Taction  de  Tune  ou 
de  l'autre,  alors  même  que  chacune  d'elles  était  devenue  plus  ou 
moins  inoflensive  ; 

11*  Certains  microbes,  ceux  du  choléra  aviaire  et  de  la  pneumo- 
entérite  infectieuse  du  porc,  qui  l'emportent  sur  la  bactéridie  char- 
bonneuse quand  ils  sont  associés  avec  elle,  peuvent  également  être 
renforcés  quand,  ayant  été  préalablement  atténués,  ils  sont  inoculés 
avec  des  bactéridies  atténuées  ; 

12«  Enfin,  il  y  a  lieu  de  tenir  grand  compte,  pour  expliquer  le 
réveil  de  certaines  enzooties  ou  épizooties  et  le  retour  de  certaines 
maladies  microbiennes,  du  rêle  adjuvant  que  peuvent  jouer  d'autres 

microbes  plus  ou  moins  atténués  ou  simplement  saprogènes. 

T.  173  24 
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Sur  la  siabUUé  à  Voir  d'une  solution  de  subUmé  ou  millième, 

M.  Tanret.  —  Dans  une  récente  commonicalioD,^  M.  Léon  VignoD 
a  annoncé  que  les  solutions  de  sublimé  à  1  0/00  dans  Teau  distillée 
étaient  très  altérables  à  Tair,  qu'elles  s^y  décomposaiani  si  ifaoîlemen  t 
que  déjàj  au  bout  de  un  à  trois  jours,  elles  déposaient  un  précipité 
blanc,  d'abord  très  fàiblei  mais  augmantant  avec  le  temps,  et  qu'elles 
n'arrivaient  plus  à  contenir,  après  sept  jours»  à  la  température  de 
15o  à  20«,  que  0  gr.  ô7  centigrammes  de  sal  dissous  au  lieu  de  i 
gramme. 

«  Cette  solution  de  subUmé  étant  depuis  longtemps  d^jà  d'un 
emploi  courant  comme  antiseptique,  la  confirmation  de  œs  résultats 
si  inattendus  les  rendait  gros  de  «conséquences.  Oc,  cette  confirma- 
tion, je  l'ai  recherchée,  mais  n'ai  pu  robtenir;  les  expériences  que 
j'ai  entreprises  dans  ce  but  m'ont  démontré  que,  dans  les  candi  tions 
ordinaires,  l'air  peut  être  considéré  comme  aans  action  sur  la  aolu- 
tion  de  subUmé  à  1 0/00  dans  l'aau  distillé,  tandis  qu'il  la  décompoa  e 
s'il  est  chargé  de  vapeurs  aaunoniacales«  » 

Séance  du  8  janvier  1894.  >-  Sur  le  venin  de  la  couleuvre. 

MM.  PuisALix  et  G.  BEaTaiiia).  —  Guidés  par  nos  recherches  sur  la 
toxicité  du  sang  du  crapaud  et  de  la  vipôre,  nous  nous  sommas  de- 
mandé  si  l'immunité  des  couleuvres  pour  le  venin  de  la  vipère  ne 
tiendrait  pas  à  une  accoutumance  résultant  de  la  préaence  normaU 
de  l'échidnine  dans  leur  organisme.  Conformément  ânes  prévisions» 
nous  avons  reconnu  que  le  sang  des  couleuvres  de  France  est  toxique 
et  produit  l'envenimation  avec  la  même  intensité  et  les  mêmes  symp- 
tômes que  celui  de  la  vipère.  Comme  chez  cette  dernière  aussi,  ce 
sont  les  glandes  salivairea  dites  labiales  supérieures  qui  élaborent  ie 
venin,  seulement  ce  venin  ne  s'accumule  pas  dans  des  réservoins  en 
rapport  avec  des  dents  canaliculées  :  il  passe  dans  le  sang  au  fur  et 
à  mesure  de  sa  preduction. 

Ces  faits,  déjà  très  intéressants  au  point  de  vue  de  la  physiologie 
comparée,  démontrent  que  la  sécrétion  internedes  glandes  peut  être 
tout  à  fait  indépendante  de  leur  sécrétion  externe^  et  complète  las 
notions  acquises  dans  cet  ordre  d'idées  par  les  recherches  faites  avec 
le  foie  et  le  pancréas. 
Séance  du  15  janvier  1894.  —  Influence  des  qgents  atmosphérique s^ 

en  particulier  de  la  lumière  et  du  froide  sur  le  bacille  pyocya- 

nique. 

MM.  d'AasoNVAL  et  Chajbrin,  ~.Plus  nos  connaissances  en  bacté- 
riologie se  développent  plus  nous  saisissons  et  la  fréquence  et  l!im- 
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portaaee  des  eanses  d'attéiHiatiDn  ou  d*exalUtion  portant  sur  les 
microbes  on  sur  les  terraÙM  qu'ils  enrahisseol. 

Ces  causes  expliquent  les  ▼ariations  infinies  «oit  de  ees  microbes, 
soit  de  ces  terrains.  Ces  Tanatioas  font  comprendre  comment  un  seul 
germa  produit  4es  symptômes,  des  lésions  si  difiéreates  comme  appa«- 
renoe,  comme  siôg«,  comme  émlutioo^  comme  graitlé. 

Parmi  les  influences  subies,  tant  par  les  baeliéries  que  par  les  or- 
ganismes, celles  qui  dépandani  des  agents  atmosphériques  s'ezercent 
à  tous  les  degrés  de  l'éeheHe  des  êtres  rivajits.  Laur  étude  a  ilaîit 
Tobjet  de  travaux  dent  TàiÉtorique,  fort  long  d'ailleurs.,  ne  saurait 
trouver  ici  sa  place. 

Malgré  â*excell«ntee  recherches^  le  réle  de  ees  agenie  atmosfrfaé- 
riqoes  dans  les  maladies  microbÂcnnes  est  lein  d*étra  totalement 
élociëé;  d'autre  part,  des  principes  wais  pour  une  espèce  donnée  ne 
sont  pas  locicément  apj^licahies  à  as  fokine;  en  outre,  l'usage  du 
bociUe  pyoeyamogètte,  grâce  à  la  mobilité  de  quelques-unes  de  ces 
foocfeiotts,  permet  de  saisir  les  atténuations  les  plus  délicates  ;  tels 
sont,  en  partie,  les  metifs  qui  nous  ont  décidés  à  reprendre  ces  ques- 
tions, d'autant  pfaw  que,  dans  la  majorité  des  cas,  on  s*œt  borné, 
pour  une  bactérie  déterminAe,  à  expérimenter  deux  ou  trois  au  maxi- 
mum de  ces  agents  physiques  de  Tair . 

Déjà,  nous  arons  lait  comialtre  les  résultats  obtenus  en  faisant 
agir  rélectndlé,  Tozone,  la  pression. 

Les  travaux  d'Àrloing,  Roux,  Straus,  Duclaux,  Gaillard,  Raspe^ 
Oeisler,  Pansini,  etc^  lant  bien  établi  la  puissance  baetériciée  de  la 
Inmiôre.  Cette  puissaDce  est  des  plus  nettes,  quand  en  dirige  sait  le 
spectre  du  soleil,  soit  celui  de  Tare  voltaique  ;  entre  ces  deux  sources, 
suivant  la  remarque  de  Geisler,  la  distinction  n*esi  pas  radicale.  Le 
premier  résultat,  au  bout  de  quelques  instants,  se  traduit,  pour  le 
àaeiUe  pyacycmique,  par  une  diminution  du  pouvoir  chromogène  ;  à 
coup  sûr,  à  ce  moment,  on  tiandrait  pour  nulle  ceitte  action  lumineuse, 
si  ce  pouvoir  cbromogéna  n'existait  pas.  Peur  ce  bacille,  pour  le  pro- 
digiosus,  Ghemiekw^ki,  d  autres  avec  hii,  ont  constsfcé  des  faite  ana- 
logaes. 

Si,  par  filtration  an  travers  d'une  solution  de  bichromate  de  pe- 
^*8se,  on  priva  la  lumière  de  ses  rayons  aetraMfiiea,  toute  influence 
cesse.  La  différence  d'action  entre  la  partie  chimique  et  la  partie  ca- 
loDfiqœ  du  spectre  cet  aussi  profonde  que  possible.  Pendant  le  môme 
temps,  trois  à  six  beurres,  deux  tubes  identiques,  contenant  chacun 
2  c.  c.  d'une  même  culture,  reçoivent,  avec  la  même  expoeitioa,  sous 
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la  môme  incidence,  à  la  môme  distance.  Tan  les  rayons  violets  et 
ceux  qui  les  avoisinent,  l'autre  les  rayons  rouges  et  ceux  qui  les 
entourent  ;  puis,  comme  dans  toutes  ces  diverses  expériences,  on  re- 
porte sur  agar  une  goutte  de  chacune  de  ces  cultures.  Aprôs  deux 
jours  d*étuye  à  35%  seule  la  culture  soumise  à  la  lumière  rouge  donne 
des  pigments  ;  l'autre  est  complètement  incolore.  Si  l'on  prolonge 
cette  expérience,  cette  seconde  culture  devient  stérile,  alors  que  la 
première  continue  à  prospérer.  Janowski,  Downes  et  Blunt,  Chmie- 
lewski,  etc.,  etc.,  étaient  arrivés  à  des  conclusions  semblables. 

Il  est  juste  d'indiquer  l'excessive  variété  des  effets  obtenus  suivant 
l'intensité  des  sources  lumineuses. 

On  sait  que  les  microbes  supportent  les  abaissements  thermiques. 
Bordoni-Uffreduzzi,  Prudden,  Frœnke),  Bujwid,  en  ont  observé  quel- 
ques rares  espèces  dans  la  glace,  dans  la  neige,  dans  la  grêle,  etc. 
Cette  résistance  explique  en  partie  les  épidémies  des  hivers.  Pour  le 
bacille  pyocyanique,  il  perd  promptement»  par  ces  abaissements,  ses 
qualités  pigmentaires.  Toutefois,  pour  ranéantîr,  11  est  nécessaire 
de  recourir  à  des  froids  d*une  intensité  exceptionnelle  à  —  40»,  —  60% 
obtenus  à  l'aide  du  cryogène  de  Gailletet  ou  de  Tappareil  Carré. 

Soumis  à  ces  influences,  le  germe  présente  des  formes  anormales; 
tantôt  il  s'allonge,  tantôt  il  est  ovoïde,  rappelant  par  sa  disposition 
bout  â  bout  les  figures  du  pneumocoque  ;  sa  multiplication  est  très 
ralentie;  ses  colonnes  sur  gélose  sont  plus  blanches,  plus  cré- 
meuses. 

Ces  divers  agents  physiques,  le  froid  en  particulier,  n'agissent  pas 
uniquement  sur  les  ferments  figurés. 

Nous  avons  placé,  à  ces  basses  températures  de  —  40^,  — -  ôO"",  des 
ballons  ou  des  tubes  d'agar  stériles ,  puis,  nous  les  avons  retirés, 
mis  à  l'étuve  et  ensemencés  au  bout  de  différents  intervalles.  Dans 
six  cas  sur  huit,  les  milieux  refroidis  ont  fourni  une  végétation  dis- 
tincte de  celle  des  milieux  témoins,  n'ayant  subi  aucune  intervention. 
Deux  fois,  cette  végétation  a  été  un  peu  moins  abondante  dans  ces 
bouillons  congelés  ;  inversement,  quatre  fois,  ces  bouillons  congelés 
ont  donné  une  multiplication  plus  rapide,  une  coloration  plus  vive  ; 
la  discordance  doit  dépendre  d'une  cause  d'erreur  due,  dans  les  deux 
premiers  cas,  à  l'intervention  des  vapeurs  d*aIcool  ;  plus  tard,  nous 
avons,  opéré  avec  des  vases  scellés. 

Ainsi,  le  froid  modifie  les  bactéries  ;  il  modifie  également,  quoique 
d'une  fa^on  infiniment  moins  marquée,  les  terrains.  Pour  la  gélose, 
cette  modification  est  apprédable  cht     quement  ;  pour  les  liquides. 
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seul  le  bacille  s'aperçoit  des  changements.  Un  point  important  à 
noter,  c'est  que  ces  changements  persistent  durant  une  période  dont 
il  r&ste  à  fixer  le  terme.  Il  en  résulte  que  Tinfluence  de  ces  agents 
physiques  se  fait  sentir,  non  seulement  à  l'instant  de  leur  applica- 
tion, mais  encore  plus  tard.  Il  faut  avoir  des  craintes  pendant  qu'on 
est  dans  le  courant  d'air,  et  lorsqu'on  s'est  réchauffé  depuis  quelques 
heures,  peut-être  depuis  quelques  jours. 

Ainsi,  grâce  à  l'expérimentation,  des  données  s'accumulent,  per- 
mettant de  saisir  le  rôle  des  agents  atmosphériques  dans  la  genèse 
des  maladies  et  d'expliquer,  comme  nous  l'aYons  dit,  le  c6té  mysté- 
rieux du  génie  épidémique. 

Sur  le  liquide  de  la  périostite  albumineuse. 

M.  Hdgounbnq.  —  La  périostite  albumineusei  découyerte  par 
M.  Ollier,  est  une  maladie  assez  rare,  que  Ton  ne  connaît  pas  encore, 
et  qui  est  caractérisée  par  le  dépôt,  sous  le  périoste,  d'un  liquide 
albumineux  filant.  L'analyse  que  j'ai  faite  de  ce  liquide  m'a  démontré 
qu'il  présentait  la  plus  grande  analogie  ayec  celui  de  Thydarthrose. 
Il  contient,  en  effet,  comme  ce  dernier,  un  nucléo-albumen  riche  en 
phosphore  ;  mais  la  partie  la  plus  importante  est  formée  de  sérum 
du  sang.  On  y  trouve  un  peu  d'urée  et  d'acide  succinique  ;  quant  aux 
sels  minéraux,  ce  sont  le  sel  marin,  le  carbonate  de  soude  et  des 
phosphatesi 

Séance  du  2Z  janvier.  —  Origine  chimique  de  la  fermentation  des 

tissus  animaux. 

M.  DB  Rbt-Pailhade.  —  On  sait  depuis  Spallanzani  que  les  tissus 
animaux  produisent  de  l'acide  carbonique,  môme  lorsqu^on  les  place 
dans  un  milieu  privé  d'oxygène.  Confirmant  et  généralisant  ces 
observations,  M.  Gautier  a  montré  que  la  matière  musculaire  placée 
dans  le  vide  continue  à  vivre,  à  sécréter  de  l'acide  carbonique,  à  pro- 
duire des  matières  extractives.  de  la  caséine,  des  sels  ammoniacaux, 
de  Tacide  lactique,  des  leucomaïnes,  par  une  sorte  de  vie  fermenta- 
live.  Mais  cette  fermentation  est-elle  due  à  la  nature  organisée  des 
tissus  ou  au  dédoublement,  sous  Tinfluence  de  certains  ferments  non 
organisés,  de  substances  chimiques  très  instables?  Mes  nouvelles 
expériences  sur  l'extrait  alcoolique  de  levure  semblent  donner  un 
appui  à  celte  seconde  hypothèse.  Un  extrait  alcoolique  de  levure  de 
bière  filtrée  au  filtre  d'Arsonval  et  placé  dans  le  vide  continue  à 
dégager  de  Tacide  carbonique.  En  présence  d*une  atmosphère  stéri- 
lisée d'oxygène,  ces  extraits  absorbent  le  gaz  oxygène  et  donnent  de 
Vaeide  carbonique;  mais  le  volume  de  ce  dernier  gaz  est  toujours 


sapèriaar  à  oelvi  de  rozyf^ne  disparn.  Il  se  produit  donc  dans  Tex- 
trait  alcoolique  de  levure  les  phénomèneB  fermentatifs  qu'on  observe 
dame  le  museie,  un  dégagement  pour  ainsi  dire  spontané  d*aeide 
carbonique,  sans  qu'on  puisse  admettre  qu'il  înterrienne  dans  ces 
solutions  alcooliques  une  influence  vitale.  H  semble  donc,  diaprés 
BM9  expériences,  que  cette  fermentation  des  tissus  soi!  indépendante 
de  leur  texture  organisée,  de  ce  qi^on  appelle  la  vie  des  tissus;  c'est 
un>  phénomène  d'ordre  purement  chimique  attribuable  au  dédouble- 
ment de  matières  Iras  instables  formées  durant  la  vie,  mais  dont  les 
transformatfons  tiltérieures  sont  indiêpendantes  de  la  vie  elie-môme. 

Expériences  sur  le  mécanisme  histologique  de  la  sécrétion  des 

glandes  granuleuses  ; 

M.  Ranvier.  —  En  poursuivant  Tétude  du  mécanisme  de  la  sécré- 
tion dans  les  glandes  muqueuses,  j*ai  pu  reconnaUre  que  leurs  cel- 
lules spéciales,  cellules  muqueuses  ou  caliciflaTmes»  contiennent, 
outre  leur  mucigéne  et  leurs  travées  protoplasmiques%  des  vacuoles 
qui  sont  soumises  à  un  mouvement  physiologique  continu  et  dont 
Tactivité  peut  être  beaucoup  augmentée  par  Texcitation  électrique^ 
Dès  lors  j*ai  dû  rechercher  si  ce  mouvement  vacuolaire  existait  dans 
les  glandes  granuleuses  comme  dans  les  glandsa  nmqueuses.  Pour 
cela,  je  me  suis  adressé  à  la  glande  soux-mazillaire  du  rat,  qui  offre 
les  meilleures  conditioos  expérimentalee^  et  j^ai  constaté  que  las 
glandes  salivaires  granuleuses  excitées  présentaient,  dans  presque 
toutes  les  cellules,,  des  culs-dcrsac,  des  vacuoles  grandes,  nombreuses, 
conHuentes  souvent (i).  D'où  il  suit  que,  sous  Tinfluence  de  rezeitatioa 
sécrétoire,  il  se  produit  uac  vacuolisation  très  eonsidérable,  compa- 
rable à  celle  des  cellules  caliciforœes  de  la  membrane  rétrolinguale 
de  la  grenouille  soumises  à  une  excitation  analogue. 

De  plus,  les  glandes  salivaires  granuleuses,  au  lieu  de  sécréter  de 
l'eau  et  du  mucus,  comme  les  glandes  muqueuses,  sécrètent  de  Teau 
et  de  ladiastase.  Les  vacuoles  contiennent  de  l'eau.  Dans  lea  cel- 
lules muqueuses,  cette  eao,  en  s*âeiiawant  de  la  ceUuLs,.  entraîne 
du  mucigéne  et  forme  du  mucus.  Il  est  probable  que  Teau  de^  va- 
cuoles des  cellules  granuleuses  soct  aussi  de  la  cellule  en  entravant 
de  la  diastase  élaborée  par  le  protoplasma  ceUulairo;. 


(l)  A  l'état  normal,  lei  vacuoles  sont  peu  nombreuses,  petites,  et  ne  se 
rencontrent  que  dans  un  petit  nombre  de  cellules. 
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Iffit  signe  de  mort  certaine  emprunté  à  rophtalmotonomêlrie; 

toit  de  ta  tension  octda&re. 

M.  W.  NicAiT.  ^  Bd  étudiant  ra  tenmon  oculaire  à  l'aide  de  mon 
ophlalxDotonomdtreJ'aî  trouvé  que  cette  tension  ou  plus  simplement 
cette  dureté,  qui  est  normaTement  de  IB  fi  21  gprammes,  oscille  à 
l'état  physfoîogîque  entre  14  et  25  grammes  (T  =r  0,4  à  1),  baisse 
arec  la  cessation  des  battements  de  cœur  à  12  grammes  environ  pour 
s'affaisser  ensuite  progressivement  avec  des  ressauts  ou  retours 
en  arrière  brusques  ne  dépassant  Jamais  12  grammes  ;  à  partir  d'une 
demi-heure,  on  rencontre  dt^jà  les  duretés  minime  de  1  à  1  grammes, 
mais  la  détente  définitive  n*a  lieu  qu'après  deux  heures  ;  elle  devient 
alors  complète. 

L'œil  énucléé  et  replacé  dans  son  orbite  présente  les  mêmes  phé- 
nomènes. 

L'instrument  qui  donne  ces  résultais  est  d^une  extrême  précision; 
ses  indications  sont  dêpoufltées  de  réquatîon  personnelle  à  l'obser- 
vateur, qui  a  entravé  jusqu*!^  ce  jour  tous  les  procédés  pratiques  de 
tonométrie  oculaire. 

Tl  en  résulte  un  ^igne  de  mort  certaine  qui  consiste  dans  un  pre- 
mier affaissement  au  moment  de  l'arrêt  du  pouls,  et  dans  un  affais- 
sement définitif  et  au  plus  haut  degré  démonstratif,  peu  d'heures 
après. 

Les  lois  qui  président  à  ces  phénomènes,  sont  les  suivantes  : 

1*  La  tension  oculaire  est  fonction  de  la  tension  sanguine  ; 

t9  Elle  obéit  à  une  régulation  réflexe  opposant  à  la  pression  san- 
guine des  pressions  égales  (et  empêchant,  soit  les  déformations 
qu'une  pression  sanguine  exagérée  pourrait  provoquer,  soit  les 
ischémies  qu'une  presssion  sanguine  trop  faible  amènerait  inévita- 
blement si  l'œil  conservait  une  pression  constante)  ; 

3*  Une  régulation  rapide,  provisoire,  a  lieu  par  la  rétraction 
rapide  ou  contraction  de  la  coque  oculaire  musculeuse  ; 

4*  Une  régulation  plus  lente  et  plus  durable  a  lieu  par  la  sécrétion 
d'humeur  aqueuse  et  son  élimination. 

Ces  lois  méritent  de  fixer  l'attention,  et  pour  leur  portée  ophtal- 
mologique, qui  est  très  grande,  et  pour  les  applications  à  en  tirer 
au  profit  de  la  médecine  générale,  la  dureté  de  l'œil  permettant  une 
appréciation  de  la  pression  sanguine: 

Observations  à  profiQ$  du  venin  des  serpents. 
M.  S.  Jourdain.  —  Il  propos  de  la  récente  communicatioa  da 
MM.  Bertrand  et  Phisalix  sur  les  glandes  venimeuses  des  couleuvres 
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et  la  toxicité  du  sang  de  ees  animaux,  je  ferai  remarquer  que  la 
couleuvre  à  collier  n'est  pas  la  seule  qui  se  montre  r^fractaire  au 
venin  de  la  vipôre.  Ainsi  que  je  m*en  suis  assuré,  la  couleuvre  Tipé- 
rîne,  la  couleuvre  d'EsculapOi  la  couleuvre  lisse  et  la  couleuvre  à 
échelons  possèdent  une  semblable  immunité.  Je  regarde  donc  comme 
certain  que  ces  ophidiens  possèdent  des  appareils  vénénifiques,  dont 
les  produits  se  retrouvent  dans  leur  sang.  Bien  plus,  j'incline  à 
croire  que  cet  appareil  existe  chez  tous  les  ophidiens. 

Mais,  au  point  de  vue  de  la  situation  de  l'appareil  inoculateur,  on 
peut  établir  deux  groupes  :  1*  celui  des  protéroglyphes,  caractérisé 
p'ar  la  présence  des  dents  sillonnées  ou  tubuleuses  en  avant  de  la 
mftchoire  supérieure  ;  29  le  groupe  opistoglyphe,  dans  lequel  ces 
dents  sont  rejetées  tout  à  fait  en  arrière.  Le  premier  comprend  les 
deux  espèces  de  vipères  ;  le  second  n'est  représenté  que  par  la  cou- 
leuvre de  Montpellier  dont  le  venin  a  une  activité  comparable  à 
celui  de  la  vipère,  mais  dont  les  habitudes  diffèrent  complètement 
de  celles  de  cette  dernière.  En  effet,  la  vipère  fond  sur  sa  proie  et  la 
blesse  aussitôt  avec  sea  crochets  antérieurs;  la  couleuvre  deJEdont- 
pellier  est  obligée  de  lutter  corps  à  corps  avec  sa  victime,  qu'elle 
étreint  avec  ses  anneaux  ou  qu'elle  happe  avec  ses  mAchoires,  mais 
ne  peut  la  frapper  avec  ses  dents  à  venin  que  lorsqu'elle  est  forte- 
ment  engagée. 

Séance  du  29  janvier  1894.  ^  Rien  de  médical  dans  cette  séance. 

Séance  du  5  février  iS9k, —  MM.  Phisalix  et  Bertrand  continuent 
leurs  communications  sur  le  venin  de  la  vipère.  Ils  étudient  Tatté- 
nuation  de  ce  venin  et  la  vaccination  du  cobaye  contre  ce  venin. 
Sachant  que  la  dose  minime  mortelle  de  toxine  microbienne,  pour 
un  cobaye  de  500  grammes,  est  de  0  milligr.  3  de  venin  sec,  ils  ont 
atténué  du  venin  de  vipère  par  le  chauffage  à  60^.  Le  mort  de  l'ani- 
mal inoculé  était  retardée  à  trente-six  ou  quarante-huit  heures.  A 
partir  de  75«,  l'animal  survit  à  Tinoculation.  Après  un  chauffage  de 
80*  à  90*  pendant  cinq  minutes,  on  n'observe  môme  plus  les 
symptômes  légers  d'échidnisme  qui  se  produisent  quelquefois  avec  le 
chauffage  à  75*  pendant  cinq  minutes.  Bien  plus,  la  température,  au 
lieu  de  s'abaisser,  s'élève  d'un  degré  et  demi.  Les  accidents  locaux 
manquent  toujours.  Toutefois,  par  une  courte  application  d'une  tem- 
pérature élevée  {venin  porté  à  l'ébullition  en  vingt  secondes,  puis 
refroidi)  on  a  obtenu  un  résultat  inattendu  :  les  phénomènes  locaux 
disparaissent,  tandis  que  les  phénomènes  généraux  persistent  et  en- 
traînent la  mort  en  vingt-huit  à  quarante-huit  heures. 


VARIETES.  377 

Une  dissoeiation  si  nette  sous  l'inflaence  de  la  chaleur,  a  fait  cens- 
cevoir  aux  auteurs  des  modifications  plus  importantes  et  ils  se  sont 
demandé  si  le  venin  chauffé  dans  des  conditions  favorables  ne  de- 
viendrait pas  un  Taccin  contre  le  venin  entier. 

Des  cobayes  inoculés  ayec  0  milligr.  3  de  venin  chauffé  à  75%  80« 
et  90^  sont  éprouvés  au  bout  de  quarante-huit  heures  avec  0  mil.  3 
de  venin  entier.  Or,  non  seulement  les  cobayes  ne  succombent  pas, 
mais  encore  ils  ne  présentent  aucun  symptôme  appréciable  d*enveni- 
mation.Si  de  0  milligr.  3,  on  inocule  0  milligr.  6  de  vaccin,  Tanimal 
supporte  0  milligr.  6  de  venin  entier. 

En  résumé,  dans  les  substances  toxiques  du  venin,  il  y  a  lieu  de 
distinguer:!^  une  substance  à  action  phlogogône,  comparable  à 
certaines  diastases,  à  laquelle  les  auteurs  proposent  de  donner  le 
nom  d'échidttose;  2»  une  substance  à  action  générale,  qui  impres- 
sionne vivement  le  système  nervecx,  trouble  le  fonctionnement  de 
Tappareil  vaso-moteur  et  suffit  pour  amener  la  mort  ;  ses  effets  se 
traduisent,  chez  le  eobaye,  par  une  hypothermie  considérable.  Cette 
substance  est  nommée  échidnotoxine.  En  solution  étendue,  ces 
deux  substances  sont  considérablement  modifiées,  sinon  détruites, 
par  une  température  voisine  de  75*.  Le  venin,  ainsi  cbauffé,  acquiert 
des  propriétés  vaccinantes,  soit  parce  que  la  chaleur  respecte  des 
substances  douées  de  ces  propriétés,  soit  parce  qu^elle  en  fait  naître 
aux  dépens  des  matières  toxiques.  Mais  ce  sont  là  des  hypothèses 
dont  la  justification  exige  encore  de  nouvelles  recherches. 
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Comité  pour  rérootion  d*ii]i  monument  à  la  mémoire  de 

J.-M.  GHARGOT. 

Préiident  d'honneur 
M.  Pasteur,  membre  de  TAcadémie  des  sciences. 

Présidents 
MM.  le  Û'  Brouardel,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  ;  Gréard, 
vtte-recteur  de  TAcadémie  de  Paris. 

Secrétaires 
MM.  Le  D'  Bourneville,  médecin  de  Thospice  de  Bicêtre,  secrétaire 
da  Ck)mité;  le  D**  Georges  Guinon,  secrétaire  de  la  Commission  exe- 
cutive. 
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TrénOÊiiisr 
M.  G.  MasaoD,  Uhrure  (U  TAcadéBûa  dia  mMecifttt. 

Membres  du  comiâé 
M.  Challemel-Lacoury.  pi ésideiiè  du  Sénat)  membrei  ëe  rAeadémie 
françaifie  ;  &  £.  M.  la  Marquis  dft  DufiforiA  e€  Eva,  aiabassadeHr 
d*Aogleierre  ;  S.  Ë.  M.  da  L6ob  y  Gaatillo»  ambaasadiaiir  d'Eapagne  ; 
M.  SpuUer,  minisire  da  riastractioft  publiciiiaf  eJt  des  Baaux-Arta  ; 
M.  Poubelle,  préfet  de  la  Seine;  M.  Upine,  préfet  de   polies; 
M.  Humbert,  présideat  du  Geoteil  municipal  ;  M.  BousaeUe,  préal* 
dent  du  Conseil  général  ;  M.  Stramaa»  préatdeaft  de  ia  Gommisaiom 
d'assistance  publique  du.  Goaaeil  municipal  ;.  AL  Cherboliez,  Hiembre 
de  rAcadôBÛe  française;  M.  Glafetie,  membra  de  T Académie  firan* 
çaîse  ;  M.  Bertrand,  secrétaire  perpétuel  de  FAcadômie  des  setenees  ; 
M.  P.  Janet,  membre  de  TAcadémie  dsa  acieMcs  morales  et  polL" 
tiques,  professeur  à  la  Sorbonne;  M.  P.  Dubois»  membre  d»  l'Acadé- 
mie des  Beaux-Arts  ;  M.  le  D**  Verneuil  membre  de  TAcadémie  des 
sciences  ;.  M.  Grandidier, membre  de  rAeadémie  des  scîeaees  ;  M.  Bis- 
bofisbeim»  membre  de  l'Académie  des  aeienoes;  M.  Gaarnîer,  membre 
des  beaux-arts;  M,Gérome,membre  deTAcadémie des  beaux-arts;  M. 
le  BaronlAlph»  de  Rotbscbild,  membre  de  l'Académie  des  beaux-arts; 
M.  le  D' DeboTe^professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Parts;  M  .le  D* 
Foumier,  professeur  à  la  Facullé  de  médecine  de  Paris  ;  M.  le 
Dr  Gautier,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  M.  le  D* 
Grancher,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  M.  le 
D'  Jo£froy,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine   de  Paris  ;  H.  le 
M.  le  D^  Lannelongue,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pa- 
ris ;  M.  le  D'  Sttaus,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris; 
M.  le  D'  Terrier  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  M.  le 
Dr  Tillaux,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  M.  Marey, 
professeur  «a  Collège  de  France;  M.  Ranvier,  professeur  au  Collège 
de  France  $  M.  Ribot,  professeur  au  Collège  de  France  ;  M.  Milne- 
Edward,  directeur  du  Muséum  d'histoire  naturelle,  membre  de  Tins 
titut  ;  M.  Hamy,  professeur  au  Muséum  d'histoirâ  naturelle;  H.  le 
D'  Laboulbène,  président  de  TAcadémie  de  médecine  ;  M,  le  Dr  Ber- 
geron,  secrétaire  perpétuel  de  1*  Académie  de  médecine;  M.  le  D'  Ca- 
det de  Gassicourt,  membre  de  rAcadémde  de  médecine  ;  M.  le  D»  Ma- 
gnan,  membre  de  l'Académie  de  médecine  ;  M.  le  baron  Larrey,  ins- 
pecteur général  du  Service  de  santé  de  l'armée,  en  retraite;  membie 
de  l'Institut  ;  M.  le  D'  Gollin,  inspecteur  général  du  searrlce  de  santé 
de  l'armée  ;  M,  le  D'  Rocbard,  inspecteur  général  du  Service  de 
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santé  de  la  mariae,  en  reimitayHMinbre  tferAeadëmîe  de  médecine; 
IL  le  D'  Pitres,  é^fjmtt  de  la  Fanlté  de  médecine  de  Bordeaux  ; 
M.  le  D'  Azam,  professeur  à  la  Fiieiilté  de  mééecine  de  Bordeaux; 
M.  le  D'  Folet,  dojen  de  Isr  Faculté  de  médfedne  de  Lille  ;  M*  le 
D'  Lortai,  doyen  de  la  fkeulié  de  médeclBC  de  Lgron  ;  M.  le  D*  Lépine, 
professeur  à  le  Faculté  db  médecine  de  Ljon;  M.  le  D^^  Soulier, 
prolesaeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Ljfoa  ;  M.  le  D'  Grasset, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecue  de  Montpellier  v  M.  la  D'  AI aireti 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Mbntpelfîer  \  M.  Is  D'  Hejr- 
denreiob,  doyen  de  la  Facidié  de  médecine  de  Nancy  ;  IL  le  Df  Dé- 
mange, profeaseur  à  la  Fhcolté  de  médecine  de  Nancy  ;  Ml  le  D' 
Gauba&,  doyen  de  ta  Pacalté  de  médecine  de  Toulcmae;  M.  le  D'  An- 
dré, prefesseer  à  la  FavuUiô  de  médecine  de  Toulouse;  IL  Pianchon, 
directeur  de  TRcole  snpét ieure  de  pharmacie  ;  M.  Ricàe,  professeur 
4  rÉcole  èa  pharmacie  ;  M.  Traaboé,  directeur  de  rÉcoie  Télérinaire 
d*Al(ert,  membre  de  rAcadémic  de  médecine  ;  M.  {Necard,  profes- 
seur à  l'École  vét^inaire  d'AUort,  membre  de  rAcadémîe  de  méde- 
cine; M.  PeyroD,  directeur  général  de  rAssiataoœ  pebUque  ;  Itf.  le 
Bas,direct6ur  de  l'hospice  de  la  S  alpétriére  ;  M.le  D'  Millard,médecin 
des  hôpitaux,  membre  du  Conseil  de  surveillance  de  l'Assistance 
publique  ;  M.  le  D'  Brissaud,  président  de  la  Société  des  agrégés, 
médecin  des  hôpitaux;  M.  leD'^Heim,  membre  de  la  Société  des 
agréfés  de  Ifei  Faculté  de  médecine  de  Paris;  M.  le  D*Gomi1,  prési- 
dent de  la  Société  anatomiqae,  prefesaeur  à  la  Faculté  de  médecine  ; 
M.  ChanTcao,  président  de  la  Société  de  biologie;  M.  le  D*  Galîppe, 
vice-président  de  ^la  Société  de  biologie;  M .  le  !>  Dumontpallier, 
secrétaire  général  de  la  Société  de  biologie  ;  m.  Is  D'  Périer,  prési- 
dent de  la  Société  do  chirargie  ;  M.  le  D'  €b.  Monod,  secrétaire  de  la 
Société  de  charurgie;  M.  le  D'  Pernet,  président  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux;  M*  le  D*  Rendu,  secrétaire  de  la  Société 
médicale  dea  hôpitaux f  M.  le  I>  Babinski,  membre  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux;  M.  le  D'  Baiiet,  membre  de  la  Société  médi- 
cale des  bôpitaux  ;  M.  la  D^  Marie,  membre  de  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  ;  M.  le  D*  Christian,  président  de  la  Société  imédico- 
physiologique  ;  le  D'  Ritti,  membre  de  la  Société  asédico-psycho- 
logiqoe  ;  M.  le  I>  Eichet,  président  de  la  Société  de  psychologie 
psychologique,  professeur  à  la  Faculté  ;  M.  le  D**  Lereboullet,  memkre 
du  Syndicat  de  la  presse  médicale  ;  M.le  D'  Blareel  Baudouin, membre 
du  Syndicat  de  la  presse  médicale. 
M.  le  D''Gh.  Eloy,  représeutantla  presse  syndicale  non  syndiquée. 
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M.  Viriat,  président  de  rAssociaiion  des  Étadiants. 

MM.  Londes,  Meunier,  G.  Bronardel,  représentants  des  internes 
en  médecine  des  h6pitaox  de  Paris. 

Élèves  et  amis  de  M.  le  professear  Çh.  Charcot  : 

M.  P.  Arène,  homme  de  lettres  ;  M.  le  D'  Berbez  ;  M.  le  D' Bloeq  ; 
M.  Aug.  Dreyfus  ;  M.  le  D'  Outil  ;  M.  le  D'  Péré,  médecin  de  Thos- 
pice  de  Bieétre  ;  M.  Gasne  ;  M.  le  0'  Gilles  de  la  Tourette,  médecin 
des  hôpitaux;  M.  le  D'  Gombault,  médecin  des  hôpitaux;  M.  Quyon, 
M.  le  D'  HalHon  ;  M.  le  D'  Hanot,  médecin  de  l'hôpital  Saint-An- 
toine; M.  leD*^  Hnet  ;  M.  Haempfen,  directeur  des  musées  nationaux  ; 
M.  le  D'  Lamy;  M.  le  D'  Oulmont,  médecin  des  hôpitaux;  M.  le 
D'  Parinaud,  chef  du  service  ophtalmolc^ique  de  la  clinique  de 
M.  Charcot;  M.  le  D'  Parmentier  ;  M.  le  D'  Pierrot,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon  ;  M.  le  D'  Poirier,  chef  des  travaax 
anatomiques  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  M.  le  U'' Raymond  { 
médecin  de  la  Salpétrière  ;  J.  Roche,  député,  ancien  ministre  du 
commerce  ;  M.  le  D' Souques  ;  M.  Vallery-Radot,  homme  de  lettres  ; 
M.  Waldeck-Rouaseau,  ancien  ministre  de  Tintérieur. 


XI*  Congrès  international  de  médecine  de  Rome. 

(29  mars-5  avrU  1894  •} 

.L*AdministraUon  de  la  Compagnie  des  Chemins  de  fer  Paris-Lyon- 
Méditerrannée  nous  informe  qu'elle  vient  d'augmenter  la  durée  de 
valicité  des  billets  a  demi  tarif  qui  seront  délivrés  dans  toutes  les 
gares  françaises  aux  membres  adhérents  au  XI*  Congrès  international 
de  médecine  de  Rome* 

Cette  validité  s'étend  désarmais  du  18  février  1889  au  10  mai  1894. 

On  peut  donc  partir  dès  le  18  février.  Nous  avons  à  ajouter  par 
contre  que  les  chemins  de  fer  italiens  n*ont  pas  suivi  cet  exemple  et 
que  en  Italie^  les  billet  à  demi-tarif  ne  seront  valables  que  du  1*'  mars 
au  31  avril  1894. 

Le  Secrétaire  général  du  Comité  français  dHnitiative, 

Mabgsl  Baudodrï. 

P.  S.  —  Les  cartes  exigées  pour  le  voyage  sont  à  la  disposition  des 
Congressistes  aux  bureaux  du  Comité  français,  14,  boulevard  Saint- 
Germain,  depuis  le  15  février  1894. 

Elles  vont  être  expédiées  par  la  poste  aux  souscripteurs  dès  le 
16  février  1894. 
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Traité  d'anatomib  humaine,  publié  sous  la  direction  de  Paul  Poi- 
BiEB,  professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux,  chef  des  travaux 
anatomiques  à  la  Faculté  de  Paris,  par  MM.  Charpy^  professeur  d'a- 
natomie  à  la  Faculté  de  Toulouse,  Nicolas,  professeur  d^anatomie  à 
la  Faculté  de  Nancy,  Prenant,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Nancy,  Jonnesco,  prosecteur  à  la  Faculté  de  Paris,  et  Poirier.  (Paris, 
1893,  Battaille  et  G«,  éditeurs,  place  de  l'École  de  médecine.) 

1er  Yolume  :  Embryologie,  par  Prenant  ;  Ostéologie  et  Arthrologie 
par  Poirier. 

Nous  vivons  à  Pépoque  des  grands  traités  ;  après  le  Traité  de  chi- 
rurgie et  celui  de  médecine ,  voici  le  Traité  d^anatomie  humaine,  pu- 
blié sous  la  direction  du  Chef  des  travaux  anatomiques  de  la  Faculté 
de  Paris.  L*œuvre  s'annonce  comme  devant  être  dMmportance,  et,  si 
nous  en  croyons  le  premier  volume  que  nous  venons  de  parcourir, 
elle  ratifiera  les  espérances  que  permettaient  de  concevoir  les  noms 
du  directeur  et  des  collaborateurs.  M.Poirier  a  su  grouper  autour  de 
lui  et  animer  de  son  infatigable  ardeur, un  ensemble  desavants  dont 
le  talent  fait  autorité.  G*est,  à  notre  avis,  un  devoir d*encourager  ceux 
cjaî,  à  Tépoque  actuelle,  dans  un  pays  qui  ne  sait  point  rémunérer 
ses  savants,  veulent  et  osent  entreprendre  des  œuvres  de  si  grande 
portée  et  de  si  haute  allure. 

Déjà,  le  premier  volume  du  traité  est  paru  :  il  est  donc  permis  de 
juger  et  de  prévoir  ce  que  sera  Tœuvre  entière.  Ce  premier  volume 
contient,  avec  des  Notions  ^Embryologie  par  M.  Prenant,  le  très 
distingué  professeur  agrégé  de  Nancy,  connu  par  des  travaux  spé* 
ciaux,et  par  un  traité  d'embryologie  qui  fait  loi,rexposition  complète 
de  l'ostéologie  et  de  l'arthrologie  par  M.  Poirier. 

L'idée  des  auteurs  de  placer  l'embryologie  en  tète  de  leur  traité, 
est  à  la  fois  heureuse  et  hardie  :  hardie  parce  qu'elle  rompt  avec  les 
habitudes  classiques  chez  nous  comme  partout,  heureuse  parce 
qu'elle  est  logique.  En  effet,  nous  acceptons  volontiers  les  raisons 
de  cette  façon  de  procéder,  raisons  exposées  dans  la  préface  de 
Fœuvre.  La  connaissance  du  développement  doit  précéder  celle  de 
l'être  développé  ;  elle  éclaire  cette  dernière,  et  permet  seule  d'en 
comprendre  les  détails.  Les  notions  d'embryologie  sont  de  lecture 
difficile,  parce  que  nous  ignorons  tous  ou  presque  tous  cette  partie 
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de  la  setenee;  suais  l'aateiir  a  sMl  les  exposer  a^ee  «ne  telle  clarté, 
que  tous  ceux  qui  les  voudroat  lire  ayec  rattention  qu'elles  récla- 
ment, les  comprendront  ^  béoéftcierotft  par  la  suite  d*un  travail  qai 
aura  pu  leur  paraître  de  prime  abord  ingrat. 

Nous  avons  luaveounégal  plaisir  les  .notions  xalatives  au  dére- 
loppement  des  os  et  à  ^elui  des  articulations,  qui  (u^écèdent  iaa 
chapitres  consacrés  À  ces  parties  de  ranatomie.  Quoi  que  Ton  puiaee 
penser  de  cette  réforme,  nous  la  jugeons  bonne  parce  que,  noua  la 
répétons,  elle  est  lo|^que. 

A  part  ces  notions  d'embryologie,  tout  ce  premier  volume  €0t 
Vœuvre  personneUe,  très  parsonnello  de  M.  Poiricyr,  auquel  des  tes- 
yaux  antérieurs  en^ostéologieet  en  arthrologia  4'iuia  part,  et  d'autre 
part  rimmense  matériel  dont  il  dispose,  donnaient  toute  quahté  et 
toute  facilité  pour  la  rédaction  de  ces  livres  de  Tanatomie. 

Exceptons  toutefiûis  les  notions  relatives  A  oa  4|tti  concerne  Tbiat*- 
logie  des  os  et  des  articulations.  Là  encore^  conformémeDi  à  la 
règle  de  conûer  chaque  cbapitre  à  Thomme  compétent,  le  directeur 
de  Tœuvre  a  fait  appel  à  la  science  et  à  l'esprit  éminemment  clair  <le 
M.  Nicolas;  sous  la  plume  du  professeur  de  Nancy,  ces  chapitres, 
mis  au  point  de  la  science  moderne,  sont  devenus  d'aoe  Jaetiire 
facile. 

L'ostéologie,  faite  par  M.  Poirier,  constitue  un  traité  remarquable 
de  i'anatomie  du  squelette  humain.  Les  descriptions  des  os  sont 
d'une  parfaite  clarté,  en  dépit  de  leur  précision  et  de  la  prétention, 
d'ailleurs  justifiée,  d'être  aussi  complètes  que  le  permet  l'état  actuel 
de  la  science.  La  plupart  de  nos  lecteurs  ont  pu  apprécier  les  quali* 
tés  d'enseignement  du  Chef  des  travaux  anatomiquea:  ces  qualités  se 
retrouvent  dans  son  œuvre.  Orâoe  è  l'heureose  idée  de  séparer  la 
description  générale  de  l'os,  imprimée  en  gros  texte,  des  variétés, 
anomalies,  etc.,  imprimées  en  texte  plus  petit,  le  lecteur  peut  prendre 
de  chaque  os  une  description  complète.  Nous  ne  croyons  pas  qu'il  ait 
été  jusqu'ici  publié,  soit  chez  nous,  soit  ailleurs,  un  traité  aussi  com- 
plet d'ostéologie.  Le  travail  de  Tauteur  ne  se  borne  point  à  une  des- 
cription claire  et  originale  de  chaque  os  ;  à  chaque  page  presqna, 
nous  trouvons  la  trace  des  travaux  spéciaux  qui  ont  fait  sa  réputa- 
tion :  beaucoup  de  points  indécis  sont  jugés,  un  grand  nombre  de 
faits  nouveaux  sont  signalés. 

Il  en  est  de  môme  pour  le  fascicule  consacré  à  l'arthrologie  :  les 
descriptions,  parfois  longues,  toujours  claires  et  précises,  ne  laissent 
aucun  fait  à  l'écart,  sans  parler  des  notions  nouvelles  résumant  les 
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lra?BUz  de  routeur.  La  description  de  chaque  articulation  est  suiTie 
d*uii  eucdde  mécanique  articulaire  qui  sous  ce.  titre  niDdesfte  d'essai, 
engage  la  physiologie  des  articulatrons  dans  une  Toie  qu'elle  ne  con- 
naissait pas  et  ^\  eat  ia  vraie  :  r<étude  de  Tartieuiatioii  sar  le 
vivant.  Nous  ne  pouvons  passer  en  revae  toutes  les  articulations  ; 
qu'il  nous  suffise  da  dire  .qua  ehacune  d'elles  contient  un  ou  plusieurs 
laita  nouveaux,  et  qu'il  en  est  certaines  qui  sont  décrites  pour  la 
promière  fois  chas  nous»  tellas  les  «rticulations  diartbrodsalos  de  la 
ceionna  -cervicale» 

Les  daasinSySi  iia^KiiiaatsHians  un  livre  d'anaiomîe  ont  été  r>objet 
d'une  attention  particulière.  Gonfiéa  au  crayon  d'aortistes  eaaame 
JUM.  Gi^^er  et  Laaba,  ils  sont  tous  resDarquables  par  leur  elarléylenr 
ongÎDalité  et  le  aans  ariistiqua  qui  a  présidé  4  leur  casifection.Kotts 
sommes  lein  des  enluminures  grossières  de  quelques  livres  récents. 
Ces  figures  sont  diatribuées  avec  une  largesse  à  laquelle  nous  ne 
sommes  point  habitués  :  il  y  en  a  plus  de  600  4laD8  ea  premier  vo- 
lume* Las  planchas  réservées  aux  inaectîoA6:mu8culaiiies.8enten  cou- 
leur, et  permettent  par  les  variations  delà  teinta  de  diatinguer  à  pre- 
mière vue  les  connexions  charnues  et  tendiûeusas  du  système  mus- 
culaire avec  le  aquelette.  Parmi  ces  figures,  il  en  est  un  iprmnd 
nombre  cooaacréea  .à  Varchiteottwe  dei  os,  point  nouveau,  dowt 
Tauteur*  anatomiste  et  chirurgien,  a  compris  toute  Timportance  : 
ainsi  est  encore  comblée  une  lacune  de  nos  classiques. 

Si  maintexuint  nous  tentons  de  juger  la  doctrine  philosophique 
qui  présida  à  l'Auvre,  nous  voyons  les  auteurs  ae  ranger  résolument 
du  c6té  de  Vidée  4rantformùte  et  conformer  leur  langage  à  leur 
conviction  scientifique.  Le  fait  n'échappera  point  au  lecteur  attentifs 
ce  mode  d'expositioiiv  dans  lequel  les  paur  et  les  ufiM  de,  formules 
ordiaairas  de  la  vieille  .anatomie  ^voyez  Henri  4a  Mondeville  an  dire 
duquel  les  ongles  ont  été  donnés  à  l'bomme  pour  -quHl  puiase  se 
gattai),  saut  remplacés  par  des  considérations  aaoairaiit  comment 
la  fonction  répétée  «a  fait  et  modifié  Torgane,  ca  mode  d'exposition, 
dirons-nous,  donne  au  travail  un  haut  intérêt  et  une  portée  consi- 
dérable en  môme  temps  qu'il  satisfait  la  raison. 

Il  nous  semble  que  le  public  médical  tout  entier  doit  faire  à  cette 
œuvre  l'accueil  qu'elle  mérite,  nous  ne  doutons  point  du  succès  d'un 
traité  ainsi  compris  et  rédigé  par  de  tels  hommes  animés  de  doc- 
trines aussi  saines  et  tous  pourvus  d'une  longue  expérience  de  ren- 
seignement et  des  besoins  de  la  clientèle  médicale.  Si  cette  œuvre 
originale  et  hardie,  est  continuée  dans  le  môme  esprit  et  avec  la 
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même  réussite,  nous  aurons  un  traité  d'anatomie  qui  ne  laissera 
rien  à  désirer  parée  qu'il  donnera,  en  forme  claire,  Tétat  de  la 
scleDce  anatomique  au  temps  présent. 

Traita  dis  maladies  db  la  boughi  (pathologie  iNTEaNi),par  Mauril. 
(Paris,  1893,  chez  Octare  Doin.)  —  Maurel  a  réuni  dans  ce  Tolume  de 
400  pages  les  leçons  qu'il  a  professées  à  la  Faculté  de  Toulouse. 

Après  aroir,  dans  une  introduction,  passé  rapidement  en  reToe 
les  nombreux  travaux  existant  actuellement  sur  les  hôtes  de  la  csTité 
buccale  et  s'être  déclaré  nettement  partisan  des  idées  modernes, 
rintervention  d^un  agent  microbien  quelconque  lui^ semblant  indé- 
niable dans  rétiologie  de  toute  stomatite,  môme  de  la  stomatite 
mercurielle  (sans  microbe  dans  la  cavité  buccale  pas  d'inflammation 
de  sa  muqueuse  telle  est  la  loi),  l'auteur  consacre  d'excellentes  lignes 
aux  stomatites  en  général  puis  étudie  successivement  :  les  stoma- 
tites érythémateuses  aigués,  érythémateuses  chroniques,  ulcéreuses 
et  gangreneuses  ;  les  gingivites,  les  glossites  aigués  profondes,  chro- 
niques superficielles,  chroniques  profondes  et  desquamatives  ;  les 
affections  douloureuses  de  la  langue,  glossodynie,  névralgie  linguale, 
les  ulcérations  imaginaires  ;  la  langue  noire  ;  les  palatites  ;  les  avu- 
lites  (inflammation  de  la  luette)  aigués  ou  chroniques  ;  la  stomatite 
des  fumeurs  ;  les  stomatites  aphteuses  et  ulcéro-membraneuses  -,  le 
noma  ;  les  stomatites  mercurielles  et  le  muguet  ou  stomatite  cré- 
meuse. 

De  cette  énumération  d'en-tôtesde  chapitres  peu  susceptibles  d'une 
analyse  sommaire  le  lecteur  peut  conclure  de  la  multiplicité  des 
sujets  traités  de  ce  présent  volume  et  de  sa  grande  utilité  pour  le 
praticien  qui  trouve  ainsi  réuni  dans  un  cadre  nosographique  bien 
défini  de  nombreuses  affections  qu'il  rencontrera  fréquemment  eo 
clinique  et  sur  lesquels  les  traités  de  pathologie  ne  sauraient  en 
général  le  renseigner  que  très  sommairement. 

Le  Traité  des  maladies  de  la  bcvche  comble  une  lacune.  Remer- 
cions donc  Maurel  de  l'avoir  publié  ;  il  a  fait  œuvre  utile. 

Gart. 


Lt  rêdaeteur  en  ehef^  gérant^ 

s.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Davt,  SS,  roa  Madame.  --  Tiléphone. 
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CONTRIBUTION  k  l'ÉTUDE  DES  PHLEGMONS  SUS- HYOÏDIENS. 

{Phlegmons  sublinguaux^  angines  de  Ludung). 

Par  les  Docteurs 

J.  HUGUET  IT  R.  DE  BOVIS 

Médecins  aides-majors  de  l'armée. 

Avecla plupart  des  classiques  contemporains,  on  a  coutume 
d'étudier  dans  deux  chapitres  distincts  Tanatomie  du  plan- 
cher de  la  bouche  et  de  la  région  sus-hyoïdienne.  Cette  distinc- 
tion est  justifiée  par  révolution  générale  des  processus  patho- 
logiques, qui  ont  leur  siège  dans  la  région  du  cou. 

Suivant  une  méthode  différente,  Blandin  et  Jarjavay  réunis- 
saient ces  deux  territoires  anatomiques,  décrits  par  le  premier 
sous  le  nom  de  région  glosso-sus-hyoïdienne.  C'est  dans  les 
couches  profondes  de  celle-ci  que  se  développent  les  phleg- 
mons sublinguaux  (1).  La  clinique  est  donc  heureusement 
servie,  au  moins  dans  certains  cas,  par  la  manière  de  voir  de 
ces  deux  chirurgiens.  Gomme  nous  le  verrons  plus  tard,  ces 
phlegmons  évoluent  dans  l'espace  compris,  d'une  part,  entre  le 
plancher  buccal  et  le  mylo-hyoïdîen,  d'autre  part  entre  la 
symphyse  mentonnière  et  Tépiglotte. 

Historique.  —  En  1836,  Ludwig,  professeur  à  Stuttgard, 
publie  un  mémoire  sur  certaines  indurations  gangreneuses 
du  cou,  accompagnées  d'angine.  Il  en  fait  une  maladie  spé* 
ciale  (2)  ;  à  l'appui  de  sa  théorie,  il  apporte  quatre  observations 

(1)  A  ce  propos,  nous  ferons  remarquer  que  nous  préférons  employer  la 
dénomination  de  phlegmons  sublinguaux,  quoique  celle  de  phlegmons  sus- 
hyoïdiens  soit  plus  généralement  adoptée. 

(2)  Maladie  causée,  d'après  cet  auteur,  par  un  facteur  érysipélateux^  auquel 

T.  173  25 
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assez  peu  concluantes  d'ailleurs  (1).  Depuis,  beaucoup  d'au- 
teurs, allemands  pour  la  plupart,  inscrivent  des  cas  similaires 
par  eux  observés,  sous  les  titres  de  cynanohe  sublingualis, 
typhoïdes,  reumatico-typhoïdes,  d'angines  de  Ludwig  {angina 
Ludovici).  Cette  dernière  appellation  devient  bientôt  à  la 
mode,  et  c'est  parmi  ces  soi-disant  angines  qu'il  faut  chercher 
les  premiers  types  de  nos  phlegmons. 

Cependant,  les  contemporains  mêmes  de  Ludwig,  Heyfelder, 
Blasberg,  Von  Thaden,  Cnopf,  réagissent  contre  sa  doctrine, 
et  von  Thaden,  cherchant  un  des  premiers  une  localisation 
an  atomique  à  cette  affection,  en  fait  un  bubon  sous-maxil- 
laire. 

En  France,  avant  la  thèse  de  Bœhler  (2),  nous  ne  trouvons 
presque  aucun  document  sur  la  question.  Les  chirurgiens  de 
la  première  moitié  du  siècle  sont  muets.  Chassaignac  (3)  rap- 
porte certains  cas  de  phlegmasies  du  plancher  de  la  bouche, 
mais  les  observations  sont  trop  peu  détaillées  pour  qu'on 
puisse  les  invoquer  à  l'appui  des  faits  qui  nous  occupent.  On 
peut  en  dire  autant  des  faits  rapportés  par  Maisonneuve  (4} . 
M.  le  professeur  Yerneuil,  dans  un  travail  paru  en  1868  dans 
la  Oazetle  hebdomadaire,  dit  incidemment  qu'il  a  observé 
quatre  cas  de  phlegmons  sus-liyoîdiens  terminés  par  la  mort. 
En  1875,  paraît  la  thèse  de  M.  Dumonteil-Grandpré  (5)  sur 
Tabcès  sous-lingual.  Celles  de  Houillon  et  de  Bœhler  (6)  nous 

se  superposerait  un  facteur  nerveux  :  «  Par  son  facteur  érysipèle,  elle  faTO- 
riserait  la  disposition  &  rinflammation  gangreneuse  comme  dans  le  lùronole 
malin,  tandis  que  par  son  facteur  nerveuse,  elle  prédisposerait  à  Tindura- 
tion,  et  &  la  paralysie,  comme  dans  la  parotidite  maligne.  >  In.  Bœhler, 
th.  Paris,  1S84-1885,  n»  295,  page  75. 

(1)  Ch.  Nélaton.Bull.  Soc.tchir.,i892,p.492. 

<2)  Loc.  cU. 

(S)  Chassaignac.  Traité  de  la  suppuration,  t  II,  p.  16S  et  224.  Avant  lui, 
Jarjavay  écrit  seulement  que  «  le  tissu  graisseux  de  la  base  de  la  langue 
se  continue  avec  celui  qui  sépare  les  muscles  génio-glosses,  et  par  consé- 
quent avec  celui  du  plancher  de  la  bouche.  —  Yotlà  pourquoi  les  glossites 
profondes  se  sont  accompagnées  d'un  engorgement  dam  eette  dernière 
région  «.  Anat.  chir.,  t.  II,  p.  148. 

(4;  Clm.  ehir.,  t.  II,  p.  226  et  296. 

(5)  Paris,  th.  no  212. 

(6)  Loe,  cit. 
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font  connaître  les  travaux  parus  à  l'étranger  sur  l'angine  de 
Ludwig,  et  commencent  à  discuter  son  existence,  que  Roser  (1) 
en  Allemagne,  Tissier  (2)  en  France,  défendent  encore. 

Mais,  grâce  au  mémoire  du  professeur  Delorme  (3)  en  1887, 
à  la  discussion  (4)  de  la  Société  de  chirurgie  en  1892,  au  tra- 
vail que  la  môme  année  (novembre  1892),  M.  le  professeur 
Guillet  (de  Caen),  publie  dans  les  Archives  provinciales  dechi" 
rurgie,  l'angine  de  Ludwig  s'est  vue  définitivement  dissociée 
au  profit  des  autres  chapitres  de  la  pathologie.  De  l'entité 
morbide  admise  autrefois  par  beaucoup,  il  ne  reste  plus  rien 
aujourd'hui. 

Malgré  tout,  la  littérature  classique  est  demeurée  relative- 
ment fermée  au  phlegmon  sublingual  ;  nous  devons  men- 
tionner seulement  une  allusion  dans  le  Traité  de  Follin  et 
Duplay  (5)  et  un  article  assez  bref  de  M.  Hartmann  dans  le 
Traité  de  chirurgie  (ô). 

Enfin,  parmi  les  récentes  thèses,  à  citer  celle  (Paris,  1893)  de 
M.  Leterrier  sur  a  Je  phlegmon  sublingual,  dit  angine  de 
Ludwig  B. 

Ètxoîogie  et  pathogénie.  —  Les  inflammations  de  la  bouche 
Jouent  un  rôle  important  dans  la  production  du  phlegmon 
sublingual.  La  carie  dentaire  ou  les  opérations  sur  les  dents 
sont  accusées  quinze  fois  (7),  dont  trois,  relevant  de  la  dent  de 
sagesse  (8)  ;  la  dentition  est  notée  mauvaise  dans  quatre  autres 
cas  (9),  sans  être  incriminée  d'une  façon  spéciale.  Dans  un 
cas  très  curieux  (obs.  25,  Guillet),  le  phlegmon  a  reconnu  pour 
cause  une  petite  plaie  de  la  muqueuse,  consécutive  à  un  trau- 
matisme du  menton.  D'autre  part,  7  malades  ayant  présenté 

(1)  Die  Ludwigshe  angina.  —  Deut.  med,  Wach,,  n»  11,  1883. 

(2)  ProffT.  Méd.,  1886,  n«  36. 

(3)  Bail,  et  Mém.  Soc.  chir.,  p.  395;  mémoire  la. 

(4)  Phlegmoa  infectieax  sus-hyoïdien,  par  M.  Linon,  médecin-major, 
P*  370.  Rapport  de  M.  Néiaton,  p.  492,  Bull,  et  mém.  Soc  dur. 

(5)  T.  IV,  p.  704. 

(6)  T.  V,  p.  378. 

(7)  Obs.  9,  12,  13,  15, 18,  21,  22,  23,  26,  27,  41,  tô. 

(8)  Obs.  9,  12,  21. 

(9)  Obs.  2,  3,  7,  8. 
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d'abord  des  symptômes  d'angine  (1),  on  a  pu,  grâce  à  ces 
cas,  ranger  les  faits  pathologiques  sous  Tétiquelte  d'angine  de 
Ludwig,  et  donner  à  cette  singulière  appellation  une  apparence 
de  légitimité. 

On  a  pu  voir  ces  phlegmons  se  développer  au  début  ou  à  la 
fin  de  révolution  d'une  maladie  générale  (2),  fièvre  gastrique, 
courbature  fébrile,  fièvre  typhoïde  (3),  typhus.  Six  fois,  le 
froid  ou  les  refroidissements  ont  été  mis  en  cause,  avec  plus 
ou  moins  d'évidence  (4). 

Le  phlegmon  sublingual  peut  aussi  n'être  que  le  résultat  de 
la  diffusion,  de  l'extension  d'une  inflammation  développée 
plus  en  arrière  dans  la  région  de  la  parotide  ou  de  l'angle  de 
la  mâchoire  (5).  Il  peut  enfin,  comme  dans  un  cas  de  Weiss, 
compliquer  un  phlegmon  de  la  région  massé térine  (6). 

Gomme  dans  beaucoup  d'autres  affections,  la  misère  physio- 
logiquCf  l'albuminurie,  le  diabète,  l'alcoolisme,  ont  une  cer* 
taine  influence  ;  sur  49  malades,  6  fois  ces  facteurs  entrent 
en  ligne  de  compte  (7).  Cependant,  il  reste  encore  un  nombre 
assez  considérable  de  faits,  dont  l'analyse  reste  obscure,  et 
dont  la  cause  nous  échappe. 

Nous  n'insistons  pas  sur  l'âge,  le  sexe,  le  côté  atteint  :  en 
comparant  les  observations,  nous  notons  6  enfants  ayant 
moins  de  10  ans  ;  sur  ces  6,  il  y  avait  3  nouveau-nés  (8)  ; 
l'un  d'eux,  chose  assez  curieuse,  était  venu  au  monde  avec  son 
phlegmon  (9).  Tous  les  autres  malades,  sauf  un,  ont  de  20  à 
50  ans,  et  plus  particulièrement  de  20  à  30  (près  de  la  moitié). 
La  localisation  paraît  se  faire  de  préférence  du  côté  droit, 


(1)  Obs.17,  19,  35,  41,  45,  47,  50. 

(2)  Obs.  5,  dô. 

(3)Nélaton.  BuU.  Soc.  chir.,  1892,  p.  494. 

(4)  Obs.  2,  7,  8,  32,  a'î,  39. 

(5)  Obs.  3,  33. 

(6;  Dans  cette  intéressante  observation,  il  n'y  avait  aucune  communication 
apparente  entre  les  deux  foyers. 

(7)  Obs.  17,  22,  23,  24,  36,  40. 

(8)  Obs.  31,  42  et  49  (personnelle). 

(9)  Obs.  31.  (Dubois.) 


BTUDB  DBS  PHLBQMONS  S17S-HY0ÏDIBNS.  380 

(18  fois  à  droite  pour  15  du  côté  gauche).  Le  sexe  féminin 
n'entre  que  pour  une  proportion  très  faible  (l/ô  environ).  En 
ce  qui  concerne  les  hommes,  d'après  Roser,  ils  seraient  dans 
certaines  professions,  les  militaires  notamment,  plus  souvent 
atteints  que  les  autres.  —  La  statistique  de  Roser  lui  donne 
comme  résultats  7  militaires  sur  20,  et  la  nôtre  17  cas  dans 
le  milieu  militaire  sur  50,  soit  un  peu  plus  du  tiers. 

Les  vieilles  idées  pathogéniques  émises  par  les  auteurs 
n'ayant  plus  guère  qu'un  intérêt  historique,  nous  avons  déjà 
rappelé  tout  ce  qu'il  comportait  d'en  dire,  aussi  nous  n'y 
reviendrons  pas. 

Des  opinions  diverses  ont  été  professées  au  sujet  de  la  con- 
tagiosité de  l'aiSection  :  tandis  qu'elle  est  défendue  par  Roser 
et  Tissier,  Murchison  (1),  au  contraire,  dit  n'en  avoir  observé 
aucun  exemple,  bien  que  les  angines  de  Ludwig  soient  fré- 
quentes aux  lies  Hébrides. 

La  bactériologie  du  phlegmon  sublingual  est  encore  à  étu- 
dier. Quelques  recherches  ont  déjà  été  faites,  et  les  résultats 
sont  les  suivants  :  M.  Maubrac  (2),  dans  un  cas,  a  trouvé  le  sta- 
phylocoque, MM.  Delorme  (3),  Ghantemesse  et  Widal  (4),  ont 
rencontré  le  streptocoque  ;  de  même  |M.  Manquât  (5),  qui  a 
cherché  sans  succès  le  vibrion  septique.  Enfin,  M.  Macaigne  (6) 
a  trouvé  un  microbe  ne  rappelant  aucune  espèce  pathogène 
connue. 

Anaiomie  pathologique,  —  La  plupart  des  autopsies  n'on 
donné  que  des  renseignements  assez  vagues,  beaucoup  d^entre 
elles  ayant  été  pratiquées  à  une  époque  où  l'angine  de  Ludwig 
était  en  quelque  sorte  considérée  comme  une  entité  morbide. 
Si  nos  connaissances  sont  plus  approfondies  aujourd'hui,  c'est 
que  le  bistouri  est  venu  aider  heureusement  le  scalpel. 


{1}  BrU.  Med,  Journal,  1875,  p.  778. 

(2)  Obs.  46.  (Deldrme,  BuU.  et  Mém.  Soc.  chir.,  1892.) 

(3)  Obs.  28.  (Delorme,  m  Tb.  Leterrier.) 

(4)  Tb.  Leterrier,  p.  75. 

(5)  Rev.  cbir.,  1893,  in  BroasseB  et  Brault. 

(6)  Obs.  47.  Leterrier,  loc.  cit. 
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La  région  glosso-sus-hyoXdienne  est  bien  connue.  Rappe- 
pelons  seulement  la  rareté  du  tissu  cellulaire.  La  langue  en 
est  presque  dépourvue.  La  [muqueuse  du  plancher  est  ren- 
forcée de  quelques  fibres  musculaires  (1),  doublée  d'un  tissu 
cellulaire  de  glissement  plutôt  que  de  remplissage  ;  elle  se 
laisse  pincer  ei  soulever  facilement  (2).  Quelques  autopsies  (3), 
et  surtout  les  interventions  chirurgicales  (4),  ont  démontré 
nettement  que  le  pus  se  collecte  au-dessus  du  mylo-hyoldien. 
C'est  là  un  de  ses  lieux  d'élection  ;  mais  quel  est  son  siège 
exact  à  ce  niveau?  Dans  l'autopsie  pratiquée  par  M.  Tordeus, 
le  foyer  était  logé  entre  les  muscles  mylo-hyoïdien,  hyoglosse 
et  stylo-glosse  ;  chez  un  de  ses  malades,  M.  Nélaton  (5)  le 
trouva  entre  les  fibres  du  génio-glosse.  Nous  croirions  volon- 
tiers, surtout  dans  les  cas  cliniques  graves,  que  son  siège  est 
intra  musculaire;  en  d'autres  termes,  bien  des  phlegmons 
sublinguaux  mériteraient  le  nom  de  gloeaiies  banques.  U  est, 
en  effet,peu  admissible  qu'une  collection  purulente,  immédia- 
tement située  sur  la  muqueuse,  produise,comme  nous  le  ver^ 
rons,  une  tuméfaction  dure,  non  fluctuante  du  plancher.  De 
plus,  l'évacuation  spontanée  de  la  poche  est  rare  dans  Tinté- 
rieur  de  la  cavité  buccale.  Enfin,  n'est-il  pas  à  remarquer  que 
des  opérateurs  ayant  voulu  intervenir  par  la  voie  buccale  ont 
eu  des  insuccès,  ou  se  sont  vus  dans  la  nécessité  de  plonger 
le  bistouri  à  une  profondeur  considérable  (6).  Cependant  il  est 
possible  que,  dans  certains  cas,  la  collection  purulente  soit 
rencontrée  sous  la  muqueuse. 

A  la  partie  la  plus  reculée  de  la  base  de  la  langue,  se  trouve 
un  autre  lieu  d'élection  bien  mis  en  lumière  par  MM.  Brousses 
et  Brault  (7)  :  c'est  la  loge  glosso-thyro-épiglottique.  Elle  est 
fermée  en  avant  par  la  membrane  thyro-épiglottique.  Sa 

(1)  Suzanne.  Arch.  de  PhysioL^  1887. 

(2)  Malgaigne.  Traité  cTanatomie  chirurgicale,  t.  II,  p.  32,  1859. 

(3)  Obs.  5,  42. 

(4)  Obs.  9,  13,  14,  15, 16,  17, 21,  26,  27, 28,  46»  47. 

(5)  Obs.  13.  (Nélaton,  loc.  dt,) 

(6)  Obs.  36.  (Robert  Cuffe,  Lancet,  1867,  p.  733.) 

(7)  Retme  de  chir.,  1893. 
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forme  est  celle  d'un  cône;  le  sommet  répond  au  bord  supérieur 
du  cartilage  thynritde,  la  base  à  la  portion  de  la  langue  située 
immédiatement  en  avant  de  Tépiglotte,  et  cette  base  est 
f(»>mée  par  les  replis  muqueux  glosso-épiglottigues.La  loge  esft 
remplie  de  tissu  cellulaire  lamelliforme;  elle  envoie  de  chaque 
côté  un  petit  prolongement  dirigé  vers  la  région  thyro-hyeï- 
dienne,  latérale  et  comblée  par  un  peloton  adipeux. 

Les  inflammations  de  cette  loge  servent  de  trait  d'union 
entre  les  phlegmons  sublinguaux  proprement  dits,  et  les 
phlegmons  du  cou.  Si  nous  les  comprenons  dans  notre  des- 
cription, c'est  que  leur  évolution  clinique  surtout,*  et  un  peu 
Tanatomie»  les  rapprochent  davantage  des  premiers. 

Le  pus  offre  des  caractères  variables  ;  il  peut  être  phlegmo^ 
neux,  de  bonne  nature;  il  peut  môme,  en  dépit  de  son  aspect 
louable»  être  fétide  (1),  absolument  comme  celui  des  abcès  de 
la  marge  de  Tanus.  Mais  très  souvent,  à  n'en  juger  que  par 
les  faits  publiés,  la  suppuration  s'effectue  sous  forme  de  sanie 
roussàtre,  fétide,  mélangée  à  des  lambeaux  dto  tissus  sph»- 
câés,  avec  production  de  bulles  de  gas.  Ces  derniers  carac- 
tères sont-ils  primiiifis,  ou  le  résultat  d'ime  affection  secon- 
daire? Toujours  est41  qu'on  les  constate  quelquefois  de  très 
bonne  heure,  au  bout  de  vingUquatre  heures  (2),  quarante* 
huit  heures  (3).  Tandis  que  le  pus  phlegmoneux  existe  sou- 
vent avec  une  certaine  abondance,  le  pus  gangreneux  n'existe 
qu'en  minimei  quantité  :  la  valeur  d'un  dé  à  coudre  (4),  d'une 
noisette  (5),  de  deux  drachmes  (6). 

L'étendue  du  foyer  est  variable;  les  chirurgiens  de  nos 
joars  ne  rencontrent  que  rarement  des  décollements  étendus  ; 
il  n^en  est  pas  ainsi  dans  les  cas  graves  par  euxHQQémes  ou 
rendus  tels  par  Tabstention  :  on  peut  trouver  une  collection 


(l)0b8.  16,  43  et  48  (pers.). 
(2)  Obs.  5.  (FiDger.) 
(3)Ob8.21.  (ChauYel.) 
(4)  Obs.  17,  27. 
(5)0b8.9.(Wei8s.} 
(6)  Obs.  4.  (Blasberg.) 
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se  prolongeant  jusqu'àPos  hyoïde  ou  même  au  cartilage  thy- 
roïde (1).  Tous  les  muscles  de  la  région  sus-hyoïdienne  sont 
noirâtres,  réduits  quelquefois  en  bouillie  puriforme.  Des 
traînées  purulentes  ont  envahi  la  loge  sous-maxillaire,  le 
tissu  cellulaire  sous-hyoïdien. 

Dans  certains  cas, .  les  foyers  peuvent  d'ailleurs  être  mul- 
tiples et  avoir  leur  siège  soit  sur  un  seul  côté  (obs.  48  pers.)« 
soit  sur  les  deux,  s'il  y  a  eu  bilatérilité  dans  la  généralisa- 
tion (2). 

Les  téguments  ne  sont  atteints  que  beaucoup  plus  tard.  La 
peau  est  d'ordinaire  simplement  œdématiée  ;  cependant,  dans 
les  cas  graves,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  commence  à 
prendre  une  teinte  noirâtre  (3).  Nous  reviendrons  d'ailleurs,  à 
propos  de  la  symptomatologie  sur  les  lésions  de  la  peau,  en 
en  même  temps  que  nous  étudierons  celles  de  la  muqueuse 
buccale. 

Rappelons  ici  que  Roser,  parlant  de  l'angine  de  Ludwig,  a 
considéré  la  glande  sous-maxillaire,  comme  étant  le  siège 
d'origine,  le  point  de  départ  de  rinfection.  En  nous  posant  la 
question  à  propos  du  phlegmon  sublingual,  nous  devons  re- 
connaître que  plusieurs  faits  semblent  justiciables  de  la  même 
interprétation  :  ceux,  par  exemple,  de  Roser  (4),  de  Tor- 
deus  (5),  de  Reynier  (6),  où  la  glande  était  détruite  ou  in- 
filtrée de  pus.  Heyfelder  (7)  l'a  trouvée  baignant  dans  un 
liquide  putride  :  la  périphérie  présentait  une  coloration 
bleuâtre,  mais  le  centre  était  normal.  Nélaton  et  Chauvel  (8), 
dans  leurs  interventions,  trouvent  un  peu  de  pus  dans  sa  loge. 
Mais  à  côté  de  ces  faits  qui  peuvent  passer  pour  probants , 
il  en  existe  un  certain  nombre  d'absolument  négatifs  :  0.  We- 

(1)  Obs.  21, 41,  50. 

(2)  Obs.  14,  15, 16,  26,  29. 

(3)  Obi.  21.  (Ghaavel). 

(4)  D*aprè8  Hénocque,  in  Dict.  BncycL,  art.  Soas-maxill.  2*  série,  t.  V. 

(5)  Obs.  42.  (Tordeos.) 

(6)  Obs.  24.  (Reynier). 
Ht  Obs.  2.  (Heyfelder). 
iS)  Obs.  13,  20. 


BTUDB  DBS  PHLB0M0N8  SUS-HTOÏDIBHS.  303 

ber  (1)  n'a  jamais  rien  trouvé  ;  sur  huit  autopsies  dont  nous 
avons  rassemblé  les  résultats  (2),  trois  seulement  (Tordeus, 
Raynier,  Heyfelder,  cités  plus  haut),  mentionnent  des  lésions 
de  la  glande.  —  Dans  six  interventions  chirurgicales  prati- 
quées par  MM.  Nélaton,  Delorme,  Schwartz,  Ghauvel,  Rey* 
nier  (3) ,  on  constate  de  visu  son  intégrité  absolue,  et,  dans 
tous  les  autres  cas,  rien  n'a  indiqué  que  la  glande  était  ma* 
lade.  Ses  lésions  nous  paraissent  donc  secondaires,  au  moins 
dans  la  généralité  des  cas. 

En  outre  des  désordres  principaux,  primordiaux  en  quelque 
sorte,  et  sur  lesquels  nous  venons  dlnsister,  on  peut  trouver 
encore  certaines  lésions  intéressantes:  M.  Ghauvel  (4)  a  trouvé 
le  bord  inférieur  du  maxillaire  dénudé;  Doïg  a  constaté,  lui 
aussi, un  décollement  du  périoste  du  maxillaire.  Au  cou,  Hey- 
felder  a  remarqué  que  les  pneumogastriques  et  les  récurrents 
avaient  pris  une  teinte  rouge  sale,  grâce  à  la  diffusion  de 
Tinflammation  gangreneuse  dans  les  régions  du  cou  (5).  Ce 
fait  permet  d*expliquer,dans  une  certaine  mesure,  les  troubles 
dyspnéiques,  —  mais  seulement  dans  une  certaine  mesure,  — 
car  d'autres  facteurs  importants  entrent  en  ligne  de  compte  : 
l'œdème  du  plancher  buccal  amène  le  refoulement  de  la  langue, 
produisant  en  même  temps  de  la  dysphagie,  de  la  dysphonie 
et  même  de  la  dyspnée  ;  celle-ci  est  encore  augmentée  par 
Tœdème  des  replis  aryténo-épiglottiques  et  de  la  muqueuse 
laryngée  (6);  dans  un  cas  particulièremeat  curieux  (7),  Vépi- 
glotte  était  détruite.  Enfin  TcBdëme  partiel  ou  total  de  la  langue 
a  été  noté  plusieurs  fois  (8). 

Non  seulement  on  a  trouvé  des  lésions  telles  qu'elles  sont 
décrites  plus  haut,  lésions  plus  ou  moins  considérables  sui- 

(1)  D'aprèi  Hénocque,  lœ.  eit. 
m  OlM.  1,  2,  3,  4,  5, 1, 24,  42. 

(3)  Obs.  13,  14,  17,  21,  22,  46. 

(4)  Obs.  21  (GhauTel)  6,  (Doig).  —  Dans  ces  cas  de  dècoUements  périos- 
tiqoes  et  de  dénudations  du  maxillaire^  ces  désordres  sont  le  plus  souvent 
le  résultat  de  phéDomènes  d'ostéomyélite  infectieuse. 

(5)  Obs.  2.  rHeyfelder.) 

(6)  Obs.  3,  5,  7. 

(7)  Obs.  3.  (Bermann.) 

(8)  Obs.  5,  9,  26, 37,  40. 
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vaut  les  cas,  mais,  dans  certaines  circonstances^  il  a  été  aussi 
constaté  des  infarctus  pulmonaires,  des  abcès  métastatiques^ 
en  un  mot  toutes  les  lésions  caractéristiques  de  la  pyohé-* 
mie  (1). 

Cette  étude  anatomique  nous  permet  d*établir  la  classifica- 
tion suivante  où  la  clinique,  comme  nous  allons  le  yoît, 
trouve  également  son  compte  : 

!80U9-muqueux. 
^.^-^^j.Jforme  septique,  gangreneuse. 
*  ûr^-rr    l    Premenw  oiw       P'^'^^^^forme  phlegmoneuBe  franche. 
soDiinguaux  ^poetérieura  ou  de  la  loge  gloaso-tlLyro-épiglottique. 

Etude  clinique 

I.  Phlegmons  sublinguanêx  proprement  dits.  —  Ils  peuvent 
être  superficiels,  c'est-à-dire  immédiatement  sous-muqueux, 
ou  profonds. 

Des  premiers  (sous-muqueux),  nous  ne  connaissons  gu^*e 
d'exemple  :  leur  bénignité  et  peut-être  aussi  leur  rareté  les  a 
fait  échapper  à  toute  description  (2).  D'autre  part,  les  inflam- 
mations de  la  glande  sublinguale,  du  canal  de  Wharton  (3) 
rentrent  dans  la  path<dogie  des  glandes  saMvaires  ;  elles  sont 
d'ailleurs  exceptionnelles. 

Nous  nous  occuperons  donc  tout  particulièrement  des  in- 
flammations profondes.  Elle  peuvent  revêtir  deux  formes  : 
septico-gangréneuse,  et  phlegmoneuse  franche  (4). 

(1)  ObB.  2.  (Heyfelder.) 

(S)  Cependant,  l'observation  récente  de  R  BraaU  (Gloadte  badque  laté- 
rale, ArcK  Prov.  dé  Chir,^  n9  S,  1893),  noos  montre  que  certaines  inflam- 
mations superficielles  et  circonscrites  de  la  base  de  la  langue  peuvent  ôtre 
moins  aimpLea  dans  leur  évolution,  et  susceptibles  de  ae  compliquer  de 
suppurations  imprimant  au  pronostic  une  gravité  relative. 

Si  les  unes  guérissent  par  résolution,  d'antres  peuvent  réaliser  uo  type 
analogue  à  celui  observé  par  M.  Brault,  d'autres  enfin,  donneront  nais- 
sance aux  différents  processus  qu*it  nous  reste  à  passer  en  revue. 

(3)  Cbassaignac.  Traité  de  la  suppuration^  t.  II,  p.  224. 

(4)  Il  est  à  remarquer  que  M.  Hartmann,  en  étudiant  (Tr.  de  chir.  t»  V) 
les  lésions  inflammatoires  du  plancher  buccal,  les  a  divisées  en  circons- 
crites et  diffuses  ou  gangreneuses.  Notre  division  est  différente  de  celle 
de  M.  Hartmann  :  pour  nous,  la  forme  diffuse  n'est  pas  toujoura  gangré- 
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A.  Forme  septico-ganffréneuse,  —  Sympiomatologie.  —  G^est 
surtout  cette  rariété  que  Ton  a  confondue  dans  le  syndrome 
vague  de  l'angine  de  Ludwig;  c*est  d'ailleurs  sous  le  nom  de 
cette  dernière  qu'il  faut  en  lire  les  premières  observations. 

Un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense,  quelquefois 
violent  au  point  de  simuler  l'invasion  d'une  maladie  générale, 
ou  môme  simplement  un  grand  frisson  (1),  la  douleur  dans 
la  région  sous-maxillaire,  bientôt  suivie  du  gonflement  de  la 
même  r^ion,  annoncent  la  localisation  infectieuse.  Ces 
symptômes  sont  souvent  méconnus  quant  à  leur  véritable  na- 
ture, masqués  par  des  névralgies  attribuables  à  une  carie 
dentaire,  ou  à  une  extraction  récente,  par  une  fièvre  gas- 
trique, soit  par  des  phénomènes  dysphagiqnes  dûs  ou  impu- 
tés à  une  angine.  En  efiTet,  l'angine  existe  fréquemment;  nous 
l'avons  vu  à  l'étiologie  ;  et  il  arrive  même  encore  aujourd'hui, 
que  des  malades  vont  s'égarer  dans  des  services  de  Méde- 
cine (2). 

La  sécrétion  salivaire  peut  être  augmentée  d'une  façon  no- 
table ;  le  fait  a  été  signalé  trois  fois  (3). 

Les  signes  phjFsiques  vont  s*accen  tuant  et,  du  3«  au  5*  jour, 
l'affection  se  montre  avec  ses  symptômes  caractéristiques. 
C'est  d'ailleurs,  à  ce  moment,  que  les  malades  viennent  en  gé^ 
néral  réclamer  assistance. 

Le  gonflement  s'étend  à  toute  la  région  sus-hyoïdienne, 
quelquefois  aux  deux  (4),  mais  avec  prédominance  pour  un 
côté.  Le  bord  libre  du  maxillaire  ne  se  profile  plus  nettement; 
le  sillcm  cervico-facial  a  disparu,  ou  parait  abaissé  (Shwartz). 


neuse;  de  même,  le  phlegmon  sublingual  yraiment  circonscrit  ne  nous 
parait  pas  avoir  droit  à  itiie  existence  légitime,  car  la  maladie,  même  dans 
la  forme  franche,  peut  présenter  des  symptômes  de  diflosion,  et  souvent 
pendant  la  plus  grande  partie  de  son  évolution.  On  ne  saurait  k  notre 
avis,  confondre  les  formes  diffuses  et  gangreneuses,  pour  les  opposer  aux 
formes  circonscrites. 

(1)  Obs.  SB.  (Delorme  in  Th.  Leterrier.) 

(2)  Obs.  7,  8,  14, 48  (pers.). 
(a)  œ».  8,  27,  47. 

(4)  Obs.  7, 8,  13,21,  23. 
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Le  maxillaire  semble  énorme  du  côté  atteint.  L'asymétrie  qui 
en  résulte,  jointe  à  Timmobilité  de  la  tête,  à  la  béance  de  la 
bouche,  au  suintement  de  la  salive,  donne  aux  patients  ud 
aspect  à  la  fois  «  misérable  et  grotesque  »  (1).  Quant  à  la 
peau  sus-jacente«  elle  est  encore  mobile  (2)  et  d'aspect  nor- 
mal ;  d'autres  fois  elle  est  devenue  à  peine  rouge  et  très  légè- 
rement œdématiée  (3):  Ce  fait,  important  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  mérite  d*étre  retenu. 

Au  palper,  on  trouve  une  tumeur  dure,  squirrheuse, 
ligneuse,  pierreuse,  accolée  au  bord  inférieur  du  maxillaire 
avec  lequel  elle  semble  faire  corps.  Point  de  fluctuation  (De- 
lorme);  toutefois  dans  un  cas  (4),  on  aurait  pu  trouver  de  la 
fluctuation  profonde  au  5*  jour. 

Un  dernier  signe  physique,  plus  important  que  les  précé- 
dents, est  fourni  par  Texamen  de  la  bouche  :  la  muqueuse  du 
plancher  est  soulevée  par  un  bourrelet  dur,  (saillant,  au-des- 
sous de  la  langue  quUl  refoule  en  haut  et  en  arrière.  Cette 
muqueuse  peut,au  début,  se  laisser  encore  pincer  (5)  ;  plus  tard, 
elle  fait  corps  avec  la  tumeur,  présente  une  coloration  rouge 
violacée;  à  sa  surface,  se  dessinent  de  grosses  veines  (6).  Le 
bourrelet  reste  dur,  non  fluctuant  (7).  Il  y  a  quelquefois  toute 
la  hauteur  des  dents,  qui  marquent  sur  lui  leur  empreinte  (8); 
à  première  vue,  on  pourrait  le  prendre  pour  la  langue  elle- 
même  ;  cette  erreur  est  très  explicable,  à  cause  de  la  contrac- 
ture des  masséters,  qui,  ne  faisant  jamais  défaut,  rend  le  plus 
souvent  impossible  l'exploration  soignée  de  la  cavité  buccale. 
En  Tabsence  de  constatation  directe,  on  peut  être  renseigné 
par  les  malades  qui  accusent  d'eux-mêmes  la  sensation  de 
refoulement,  de  soulèvement  de  la  langue  (Delorme,  Leter- 


(1)  Nélaton.  Bull.  Soc.  Chir.,  loc.  eit 
(8)0bi.  1,2,4,  7,8,23,24. 

(3)  Obs.  9,  17,  20. 

(4)  Obs.  28.  (Delorme  ûi  Leterrier.) 

(5)  Obs.  30  (pers.) 
(6}  Obs.  8  (Tisftier;. 

(7)  Le  gonflement  sublingual  peut  ôtre  unilatéral.  Obs.  25  (Delorme). 
(8}  Obs.  15,  27. 
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rier  (1).  Dans  un  seul  cas,  ce  signe  a  précédé  les  autres,  et 
encore  ne  s'agissait-il  pas  d'une  forme  septico-gangré- 
neuse  (2). 

La  langue,  dans  sa  portion  libre,  ne  participe  que  rarement 
à  ce  gonflement,  le  fait  (pour  la  totalité  des  phlegmons  sublin- 
guaux observés)  n'est  signalé  que  5  fois  (3),  et  2  fois  la  tumé- 
faction était  limitée  au  voisinage  de  la  région  enflammée. 

Dans  quelques  cas,  rares  du  reste,  la  langue  peut  devenir 
le  siège  de  douleurs  vives  à  la  pression  (Schv^artz),  le  plus 
souvent,  les  douleurs  sont  vagues.  Dans  un  cas  même,  elle 
n'était  aucunement  douloureuse  (Tissier)  ;  elle  gène  beaucoup 
moins  par  les  phénomènes  douloureiii  que  par  les  troubles 
fonctionnels. 

Assez  fréquemment,  le  malade  immobilise  sa  tète  dans  la 
flexion  et  la  rotation,  soit  du  côté  opposé  à  la  lésion  (4),  soit 
du  même  côté  (5)  ;  l'exécution  des  mouvements  est  très  limi- 
tée et  rendue  extrêmement  pénible. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  contracture  constante  des  mas- 
séters  ;  son  intensité  peut  être  variable  :  Jones  (6)  a  observé 
un  cas  dans  lequel  elle  était  presque  complète,  au  point  qu'une 
spatule  seule  pouvait  être  introduite  dans  la  bouche  ;  si  elle 
est  peu  prononcée,  l'examen  est  rendu  possible,  et  il  faut  se 
rendre  compte  soigneusement  de  Tétat  de  la  dentition,  des 
amygdales,  du  voile  du  palais.  Les  dents  sont  souvent  cariées 
quoique  nullement  douloureuses  (Tissier)  (7)  ;  chez  un  ma- 
lade de  Reynier  (8),  on  a  pu  voir  une  masse  pulpeuse,  gris- 
noirâtre,  débordant  de  l'alvéole  d'une  dent  récemment  extraite 
et  ayant  l'aspect  de  tissu  mortifié.  Les  amygdales,  le  voile  du 
palais  sont  quelquefois  un  peu  rouges  et  tuméfiés,  mais  ces 


(1)  Obs.  15,  46,  47. 

(2}  Obfl.  39  (Dumonteil-Grandpré). 

(3)  Obs.  5,  9,  25,  36,  39. 

(4)  Obs.  7,  8. 

(5)  Obs.  27,  28. 

(6)  Obs.  11  (Jones,  Lancet,  juin  1891). 
(7)0bs.  7,  8. 

(8)  Bail,  et  Mém.  Soc.  chir.  p.  562. 
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lésions  légères  sont  le  plus  souvent  la  conséquence  de  Tangine 
qui  a  précédé.  Il  peut  exister  aussi  une  coloration  rouge  et  de 
la  tuméfaction  de  Tépiglotte  et  des  replis  (1)  ;  môme  dans  un 
cas,  on  a  vu  (Michel)  un  œdème  blanc  tremblotant  de  la 
glotte  (2). 

La  déglutition  est  naturellement  fort  entravée  ;  celle  des 
liquides  surtout  s'effectue  difficilement.  Les  enfants  refusent 
le  sein  et  sont  exposés  à  mourir  d'inanition.  Nous  avons  déjà 
signalé  l'hypersécrétion  de  la  salive  :  celle-ci  s'écoule  au 
dehors,  sanieuse  et  fétide  (3).  La  respiration  peut  rester  libre, 
mais  souvent  dès  le  troisième  ou  quatrième  jour,  il  y  a  déjà 
de  la  dyspnée,  du  cornage  (4);  la  voix  est  rauque  voilée  (5),  et 
le  malade  parle  (suivant  la  comparaison  d'un  auteur  anglais) 
comme  s'il  avait  une  pomme  de  terre  dans  la  bouche  (Hol- 
thouse)  (6).  La  voix  peut  même  être  nasonnée  (7). 

Les  symptômes  généraux  ne  le  cèdent  en  rien  à  la  gravité 
des  symptômes  locaux  ou  fonctionnels.  La  température  est 
élevée,  elle  oscille  entre  30^  et  40'  (dans  les  observations  8, 
12,  17,  elle  a  atteint  40,4,  40,6,  40,5).  Il  y  a  quelquefois  de 
grands  frissons  (8),  de  l'insomnie,  des  rêves  pénibles,  du  sub- 
délirium.  Le  teint  est  pâle,  tant  que  la  dyspnée  n*est  pas  trop 
intense. 

Marche.  —  Les  jours  suivants,  la  tumeur  augmente  de 
volume,  les  tégument^  s'œdématient,  d'abord  dans  la  région 
sous-maxillaire,  puis  par  propagation  à  la  nuque,  à  la  face, 
et  surtout  au  cou  (0),  du  côté  malade,  parfois  même  des  deux 


(l}0b8.  6.  (Doïg.) 

(21  Obs.  10  (Michel,  Soc.  anat.  1890.) 

(3)  Obs.  7,  8,  14,  23. 

(4)  Obs.  7,  21,  26. 

(5)  Obs.  1,  4, 5,  8,  9,  15,  17,  18,  19,  20,  22,  45. 

(6)  Obs.  37  (A   case  of  sobglossitis.  Clin,  Soc.  tramact,  London,  1869, 
t  II,  p.  140). 

(7)  Obs.  47  (Letemer.) 

(8)  Obs.  23,  24,  29. 

(9)  Obs.  4,  13, 15,  21, 22,  23,  [24,  29,  45. 
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côtés  (1).  La  région  tuméfiée  reste  dure,  squirrheuse,  peu  dou- 
loureuse. La  peau  sous-jaceate  devient  rouge  sombre,  même 
parfois  érysipélateuse  (2).  Dans  les  cas  graves  ou  à  évolution 
très  rapide,  on  voit  apparaître  des  points  violacés,  noirâtres  (3) . 
La  tumeur  se  ramollit  par  places  (4),  ou  môme  elle  crépite 
sous  le  doigt  (5).  Le  plus  souvent  ces  symptômes  graves  se 
montrent  de  bonne  heure,  trahissant  ainsi  Tintensité  du 
processus  gangreneux  (5'  au  7*  jour).  Mais  dans  la  généralité 
des  cas,  l'induration  ligneuse  persiste.  Un  enduit  diphtérolde 
peut  recouvrir  la  muqueuse,  comme  dans  les  observations  de 
MM.  Linon  (d),  Debrie  (7),  et  dans  une  de  nos  observations 
personnelles  ;  des  ulcérations  apparaissent  à  sa  surface  ;  de 
petits  lambeaux  gangreneux  s'éliminent,  leur  suintement  pu- 
tride se  mélange  à  la  sécrétion  salivaire  qui  prend  une  teinte 
grisâtre  ou  sanieuse  (8).  11  peut  même  se  former  de  véri- 
tables eschares  sublinguales  (9). 

L'état  général  et  les  symptômes  fonctionnels  vont  en  s'ag- 
gravant;  le  pouls  est  rapide,  filiforme  ;  la  peau,  les  sclérotiques 
prennent  une  teinte  subictérique  (10);  les  frissons  se  répètent  ; 
une  sueur  profuse  et  visqueuse  couvre  les  malades. 

Mais  ce  qui  domine  la  situation,  ce  sont  les  symptômes  res- 
piratoires :  leur  constance  égale  leur  intensité  ;  la  dyspnée  est 
à  la  fois  continue  et  paroxystique,  la  face  est  devenue  vul- 
tueuse.  A  tout  instant,  la  vie  du  malade  est  menacée,  et  le 
chirurgien  est  prêt  à  pratiquer  la  trachéotomie  (11).  L'inter- 
vention peut  même  être  reconnue  nécessaire  (12). 


(I)  Obs.  14,  15,  50. 
<2)  Obs.  49  (pers.) 

(3)  Obs.  13,  23. 

(4)  Obs.  1,2,  S. 
^)  Obs.  2,  12. 

(6)  Bull,  et  mém.,  loc,  eit, 

(7)  Arch.  méd.  mil,  1893. 

(8)  Obs.  3,  8,  20. 

(9)  Obi.  11  (Jones). 

aO)  Obs.  2,  12,  13,  22,  24. 

(II)  Obs.  30  (pers.)  et  45. 
(12)  Obs.  2,  12,  13,  22,  24. 
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Cependant,  le  pus  tend  à  se  faire  jour,  mais  il  n'y  arrive  que 
tardivement  et,  d'ailleurs,  la  mort  peut  survenir  avant.  L'ou- 
verture spontanée  du  foyer  est  chose  exceptionnelle  ;  nous  ne 
l'avons  notée  que  cinq  fois,  et  encore,  dans  l'un  des  cas,  il  y 
avait  eu  des  malaxations  (l).  Cette  évacuation  spontanée  qui, 
en  général,  se  fait  par  la  bouche  (2),  est  le  plus  souvent  insuf- 
fisante. Quand  le  foyer  tend  à  se  faire  jour  du  côté  de  la  peau, 
on  perçoit  à  la  palpation  un  ou  plusieurs  poiuts  ramollis,  va- 
guement fluctuants;  cette  fluctuation  a  été  notée  à  des  périodes 
variables  de  révolution  de  la  maladie  (3),  du  5«  au  16*  jo^r. 
Sur  les  cinq  cas  observés,  deux  fois  il  s'agissait  de  fusées  dans 
la  région  sus-hyoIdienné  ou  sus-claviculaire  (4);  les  trois 
autres  faits  étaient  relatifs  à  des  formes  très  graves,  et  deux 
malades  succombaient  malgré  la  ponction  du  foyer  ramolli  (5). 
Quant  aux  fusées  purulentes  qui  tendent  à  se  produire,  elles 
se  dirigent  vers  le  cou,  dans  le  voisinage  du  larynx  (6),  le 
creux  sus-claviculaire  et  même  le  médiastin  (7). 

Terminaisons.  —  Avec  Nélaton  (8),  on  peut  admettre  dans 
ces  inflammations  deux  variétés  :  1^  la  septicémie  suraigué  de 
la  bouche  ;  2*"  le  phlegmon  diffus  gangreneux.  La  première  de 
ces  formes  morbides  tue  sûrement  et  rapidement  en  trois  ou 
quatre  jours  (9);  parfois  même  la  marche  est  foudroyante. 
Une  malade  de  Finger  présente  un  phlegmon  au  12*  jour 
de  l'évolution  d*un  typhus  exanthématique  :  vingt-quatre 
heures  après,  elle  était  morte. 

La  deuxième  forme  est  plus  lente  dans  son  processus  ;  ce- 
pendant, elle  amène  le  dénouement  fatal  après  dix  ou  douze 
jours. 


(1)  Obs.  14  (Delorme,  Bull,  et  Mém). 

(2)  Obs.  3,  8,  U,  18,  20. 

(8)  Au  bout  de  5,  7,  10,  14,  16  jours. 

(4)  Obs.  4, 12. 

(5)  Obs.  1,  2. 

(6)  Obs.  1,  4. 

(7)  Obs.  12  (LinoD,BuU.  et  Mém.  Soc.  chir.) 

(8)  Bull,  et  Mém.  Soc.  chir.  1892,  p.  494. 

(9)  Obs.  17,  19, 22, 
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Est-ce  à  dire  que  la  gaérison  spontanée  soit  impossible  ? 
Nous  n*en  connaissons  qu'un  seul  exemple*  car  nous  ne  pen- 
sons pas  qu'il  faille  faire  les  honneurs  de  la  guérison  au  trai- 
tement médical  qui,  dans  la  circonstance,  fut  le  seul  institué. 
11  a  été  recueilli  par  M.  Schwartz,  alors  qu'il  était  interne  de 
Demarquay  :  le  pus  noirâtre  et  fétide  fut  évacué  par  la  bouche. 
Un  second  cas  pourrait  être  rapproché  de  celui  de  Schwartz  (1); 
il  appartient  à  Blasberg  (2),  mais  ce  dernier  auteur  n'in- 
dique pas  nettement  quels  étaient  les  caractères  de  la  sup- 
puration. En  tout  cas,  voici  la  curieuse  méthode  à  laquelle  il 
eut  recours  :  ayant  cru  remarquer  vers  la  partie  antérieure 
du  cou,  une  tendance  à  la  fluctuation,  il  fait  coucher  son  ma- 
lade sur  le  ventre  pendant  trois  jours.  Au  bout  de  ce  temps, 
il  trouve  un  point  fluctuant  au  niveau  de  la  région  laryn- 
gienne, le  ponctionne  et  fait  sortir  deux  drachmes  de  pus 
fétide.  Le  malade  guérit.  Enchanté  de  son  procédé,  Blasberg 
l'applique  à  un  autre  malade  et  avec  le  même  succès. 

Le  mécanisme  de  la  mort  est  variable  :  Tintoxication  septi- 
cémique  semble  la  cause  la  plus  commune  (3)  ;  l'asphyxie  plus 
ou  moins  aiguë,  plus  ou  moins  chronique,  concourt  d'ailleurs 
à  avancer  Pacte  final  (4)  qui  se  dénoue  quelquefois  dans  la 
brutalité  d'une  syncope  (5). 

B.  Forme  phlegmoneuse  franche*  —  Elle  ne  diffère  de  la 
précédente  que  par  l'absence  de  phénomènes  septicémiques 
et  les  caractères  de  la  suppuration  :  le  pus  est  louable  et  non 
gangreneux  ;  ce  qui  n'exclut  pas  la  fétidité,  d'ailleurs.  Les 
symptômes  locaux  et  fonctionnels  restent  les  mêmes  :  tumeur 
sous-maxillaire,  dure,  ligneuse,  recouverte  par  une  peau  nor- 
male ou  légèrement  rouge  (ô)  ;  saillie  œdémateuse  du  plan- 
cher, marquée  de  l'empreinte  des  dents  (7),  sensation  de  sou- 


(1)  Bail  et  Mém.,  1892. 

(2)  In  Boehler,  loc,  cit, 

(3)  Obs.  2,  3,  5,  7,  17,  22,  23,  24. 

(4)  Obs.  1,  6. 

(5)  Obs,  13, 19, 

(ô)  Obs.  43  (Barker). 
(7)  Obs.  88,  39. 

T.  173  26 
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lèvem^it  de  la  lan(tue  qoi  peut  dtre  dlle-méme  cdâéinatiée  (l)  ; 
dysphagia,  dyspnée^  etc.^  rien  nâ  manque  an  tableau. 

Gomme  M.  Bartootann  semble  le  dire  (2),  la  gravité  et  la  dif* 
fueion  ne  sont  pas  l'apanage  de  la  forme  gangrénense  seule. 
Plusieurs  malades  ont  eu  des  fusées  purulentes  (3);  d'autres, 
des  phénomènes  asphyziquee  tellement  intenses  que  leméu 
decin  a  dû  rester  au  cheret  de  son  maladiB  (4)  ou  mâme  prati- 
quer la  trachéotomie  (5). 

En  généraH  dans  cette  ibrme  clinique,  la  température  peut 
n'étee  pas  très  âevée  (37,8^  obs.  47)  ;  on  Ta  vue  cependant 
atteindre  30^  (obs.  4Ô  et  48  p^rs.).] 

La  guérison  spontanée  peut  s'observer  :  ou  bien  le  pus 
s'évacue  à  l'intérieur  de  la  cavité  buccale  (6),  mais  dans  ce 
cas,  on  est.  souvent  obligé  de  pratiquer  uhérieurement  un 
débrideme&t  au  niveau  des  téguments  (7)  ;  ou  bien  la  régresr- 
sion  survient  spon  tancent  :  dams  les  fadls  de  Loidvrig, 
Leube,  Hœring»  Hager,  Holthouse  (8)»  la  gnériaou  s^'effèctua 
sajis  un  coup  de  bistouri  et  sans  un  crachat  purulent  appa- 
rent. Il  faut  remarquer  cependant  qu'un  de  ces  malades  aimt 
la  sensation  d'une  ulcération  dans  la  goige  ;  auôs  l'exament 
direct  fût  sans  résultat^  et  le  malade  ne  cracha  jamais  de  pue. 
D'autre  part,  le  malade  de  Holthouse  eut  en.  même  temps  uxie 
véritable  décharge  salivaire  «a  moment  de  la  réeokiliQii. 
Btait-ce  bien  un  phlegmon  ?  Par  eonftre,.  un  malade  dei  Barker 
eut  une  récidive.  Enfin  tel  phlegmon  qui  parait  d'allure 
franche»  peut  prendre  un  caractère  malin  au  conra  de  son 
évolution  :  dans  l'observation  de  M.  Delorme  (9),  le  pua 
était  jaune  lors  de  la  première  ittcision;  use  dieusièiiie'pKMiiœée 


(1)  Obs.  36,  39. 

(S)  Tp.  ée  ohir.,  he,  eH, 

(3)  Obs.  41  et  obs.  48  (pers.) 

(4)  Obs.  45  (Hager). 

(5)  Obs.  38  (Maunder). 

(6)  Obs.  33,  40,  41,  42,  43. 

(7)  Obs.  40,  41,  43. 

(8)  Obs.  32,  33,  35,  37,  45. 

(9)  Obs.  16  (Deloraie). 
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inflammatoire,  aceompagnée  de  dyspnée  intense^  se  fit  presque 
aussitôt  aprèS'  et  le  aecoitd  foyer  contenait,  un  pua  séreux, 
mal  lié. 

Dans  les  cas  abandonnés  à  eux-méiEieSt  la  durée  peut  être 
très  variable  ;  on  ne  saurait  d'ailleors  la  préciser  d'une  façon 
rigoureuse,  beaucoup  de  malade»  n'étaocit  ph»  sulTis  dès  (|ue 
leur  guérison  parait  assurée.  La  diurée  moyenne  varie  de 
quinaejoifcrsàtcoiâ  stfnaines  ;  mais  il  est  noté  (1)  trois  fois 
âux  sis  malades^  ({ue  la  conyalesceBce  fiïi  ksioigiae^  de  six  à 
sept  s^naines  âaDft  2  cas,  de  plusieurs  moi?  dans  Tantre* 
Ce  dernier  cas,  il  feuii  le  dire,  fut  eompliqfuè  de  rhumatisme* 
infectieux. 

II.  Phlegmon  suhUngtAol  poHérievar  ou  de  la  loge  g^osio-thyro- 
épiglotHque.  —  La  seule  observation  que  nous  possédions  est 
celle  de  MM.  Brousses  et  Brault  qui  est  très  démonstrative  ; 
nous  nous  contenterons  denc  de  résumer  les  signes  cliniques 
qu'elle  met  en  lumière. 

Au  début,  apparaît  le  gonflement  de  la  portion  supéro-antû* 
rieure  du  cou,  dont  le  maximum  siège  à  la  hauteur  de  la 
région  tbyco-hyoidienne.  Le  rebord  du  maxillaire  se  profila 
encore  librement.  La  trachée  paraît  quelque  peu  portée  en 
avant.  Ce  palper  révèle  entre  les  deux  sternonnastoïdiens,  au 
niveau  et  un  peu  au-dessua  du  thyroïde,  une  masse  de  con- 
sistance ligneuse,  semblant  constituée  par  le  pharynx  et  le 
larynx  réunis  dans  une  gangue  épaissie.  Cea  divers  symptômes 
seraient  un  peu  plus  prononcés  d'un  c6té  que  de  Fautre.  Pas 
de  fluctuation..  Le  plancher  de  la  bouche-  n'est  ni  soulevé  ni 
œdématié  :  sur  la  partie  médiane  de  la  base  de  la  langue  appa- 
raît un  oadème  Incal  «  sous  forme  d'une  petite  saillie  rou- 
geàtre  qui  semble  une  petite  luette  infiltrée  ».  Pas  de  contrac- 
ture des  massétei'S» 

Mais  ce  tableau  clinique,  fait  place  en  fort  peu  de  temps  à 
celui  bien  connu  du  phlegmon  antérieur  que  nous  avons  déjà 
décrit.  La  langue  est  refoulée  par  l'œdème  du  plancher,  et  est 

elle-même  augmentée  de  volume.  Les  régions  sous-maxillaires 

-  --  -'  -  '-       ■ I 

(1)  Obs.  33,  45  et  48« 
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se  tuméfient,  etc.  N'oublions  pas  de  mentionner  les  troubles 
fonctionifels  qui,  existant  dès  le  début,  peuvent  être,  avec 
plus  ou  moins  d'intensité,  ce  qu'ils  sont  dans  les  formes  de 
phlegmon  précédemment  étudiées. 

L'observation  de  MM.  Brousses  et  Brault  concernait  un 
phlegmon  à  forme  gangreneuse  :  la  tuméfaction  gagna  les 
joues  qui  se  couvrirent  de  phlyctènes.  Un  traitement  éner- 
gique eut  heureusement  raison  de  cet  envahissement.  Entre 
temps,  la  muqueuse  buccale  s'était  ulcérée  et  le  malade  reje- 
tait du  pus  par  la  bouche.  Plus  tard,  l'examen  laryngosco** 
pique  démontra  que  le  pus  's'échappait  au  niveau  des  replis 
aryténo-épiglottiques. 

Complications.  —  C'est,  en  réalité,  parmi  les  complications, 
que  nous  devrions  étudier  les  troubles  de  la  déglutition,  delà 
phonation,  de  la  respiration  ;  mais  ceux-ci  sont  tellement  fré- 
quents, pour  ne  pas  dire  constants;  ils  donnent  à  la  maladie 
une  physionomie  si  particulière,  qu'il  est  plus  logique  sinon 
indispensable  de  les  décrire,  comme,  nous  l'avons  fait,  à  la 
symptomatologie . 

Les  complications  qui  restent  à  signaler  sont  relativement 
rares. 

lissier  a  attiré  l'attention  sur  le  rhumatisme  infectieux  qui 
a  évolué  chez  un  de  ses  malades  (1);  le  même  fait  a  été  observé 
chez  un  malade  de  Hager  (2)  :  dans  le  premier  cas,  l'arthrite 
envahit  le  genou  gauche,  puis  le  droit,  dès  le  début  de  la  ma- 
ladie; c'est,  au  contraire,  à  son  déclin  que  les  membres  infé- 
rieurs furent  pris  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Hager.  Ces 
arthrites  disparurent,  d'ailleurs,  sans  laisser  de  traces.  Il  est 
à  noter  que,  dans  les  deux  cas,  il  ne  s'agissait  que  du  même 
type  de  phlegmon  :  l'un  avait  des  tendances  gangreneuses , 
l'autre  guérit  spontanément,  et  ce  fut  précisément  ce  dernier 
qui  exigea  une  convalescence  de  plusieurs  mois. 

L'albuminurie  a  été  recherchée  quelquefois;  on  Ta  constatée 


(1)  Ob9.  8  (Tissier). 

(2)  Obs.  45  (Hager,  BerL  Klin.  Wock,,  mars  1888}« 
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rarement  (1),  et  uniquement  au  cours  de  phlegmons  septico- 
gangréneux. 

Nous  devons  rappeler  aussi  ce  malade  de  M.  Delorme  (2) 
qui,  sans  cause  appréciable,  devint  glycosurique  après  un 
phlegmon  à  forme  franche. 

Enfin,  signalons,  comme  complication  particulière  aux  nou- 
veau-nés, les  convulsions,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  cons- 
tater dans  un  cas  (3). 

(A  suivre.) 


CRISES     GASTRIQUES  DU     TABES. 
UROLOGIE    ET    CHIMISME    STOMACAL, 

Par  M.  CATHELINEAU. 

Les  troubles  du  chimisme  stomacal  chez  les  ataxiques 
atteints  de  crises  gastriques  ont  donné  lieu,  depuis  quelques 
années  à  des  travaux  encore  peu  nombreux,  à  vrai  dire,  mais 
des  plus  disparates  comme  conclusions. 

On  sait  que  c'est  M.  Sahli  (4),en  1885  qui  le  premier  signala 
la  p  résence  de  Tacide  chlorhydrique  libre  dans  les  liquides 
des  vomissements  pendant  les  crises  gastriques  du  tabès.  Cette 
présence  fut  confirmée  d*abord  par  les  travaux  de  HM.  Rosen- 
thaï,  Simonin,  Hoffmann.  Mais  dans  la  suite  M.  Boas  (5)  ne 
trouva  point  d*acide  chlorhydrique  libre  dans  les  vomisse- 
ments de  plusieurs  tabétiques, 

M. v.Noorden(6)sur  sept  malades  tabétiques  atteints  de  crises 
gastriques,  trouva  dans  deux  cas  seulement  de  Tacide  chlo- 
rhydrique libre  dans  les  vomissements.  Chez  Tun,  pendant 


(1)  ObB.  8  et  11  (indépendamment  des  cas  où  les  malades  étaient  déjà 
albuminuriqnes),  obs.  22  et  23). 

(2)  Obs.  46  (Delorme,  Bull,  et  Mém.) 

(3)  Obs.  49  (pers.). 

(4)  Sahli.  Correspondenzblatt  fur  Schmeix  Aerzte^  1889. 

(5)  Boas.  DeuUeh.  mtd.  Wœhensehr.^  1889,  n»  42. 

(6)  y.  Noorden.  Charité  Annalen,  1890. 
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les  péi'iodes  à'ACcalmie,  Tacidité  ffastrique  était  ftDde  ou 
normale,  chez  l'autre  on  ne  put  Texaminer. 

Vàiez  les  cinq  autres  maladeSfles  liquides  Tomis  étakat  fai- 
blement acides  ^  dépourvus  Â^meiàe  chioiùydrique  liJbm; 
dans  les  intervalles  des  crises  ces  malades  ne  préseatadent 
aucun  trouble  dans  la  sécrétkMiL  (Au  soc  ^striqitte. 

M.  Bouveret  (1)  cile  trois  cais  de  ccisM  gaEteiqtteâ:  dans  ïnn 
les  liquides  vomis  sont  neutres,  dans  les  deux  autres  ils  sont 
faiblemeat  acides,  dépourvus  d'acide  chlorhydrique  libre, 
mais  contiennent  parfois  des  traces  d'acide  combiné.  Chez 
deux  de  ces  malades  examinés  après  la  crise  cet  auteur  n'a 
pas  constaté  de  trouibleB  dans  k  cdxiinisBie  GÉomacal. 

Al.  Lyon  (2),  dans  un  cas  de  crises  gastriques,  n'a  trouvé 
qu'une  acidité  de  2  0/00  dans  les  vomissements. 

M.  Bouveret  se  croit  autorisé  à  dire  que  la  crise  gas- 
trique tabétique  est  beaucoup  plus  «Duvent  ua  accès  de  gas- 
tralgie qu'un  accès  d'hyperséorétîaii. 

I.  —  Partie  gliniquk. 

Miaioire  dM  naïade,  —  G.  G...  CDCber«^  ans. 

Aniécédenlâ  héréditaires. — Son  grand-^èrematerAelestmort 
àTâg^e  de  «Sô  an«,  hémiplégique  jgaaefae  depuis  idiz-^sept  ans. 

Son  père  est  Bsiort  à  la  suite  d'un  traumatiame  à  I'4ge  de 
53  ans. 

Sa  mère  âgée  de  72  ans  vit  enoore«  est  Idon  poriaaie,  «Ue  a 
6  enfants  dont  il  est  le  dernier. 

Un  des  frères  du  malade  est  mort  à  27  aAS  d'une laiiéningi te. 

Une  sœur  de  sa  mère  est  morte  à  66  .ans  bémiplégique 
gauche.  Une  autre  sœur,  Agée  actuellaneni  ée  70  ans,  esi 
atteinte  du  délire  des  grandeurs. 

Antécédents  personnels.  —  C.  G...  n'a  eu  dans  son  enfance 
aucune  maladie  grave.  A  22  ans,  étant  soldat  en  Tunisie,  il 
y  contracta  la  fièvre  typhoïde  ;  il  change  de  garnison,  est 
envoyé  à  Lunel  où  il  a  la  variole  (1880)  liieû  qu'ayant  ^té 


(1)  Bouveret.  Traité  des  maladies  d^estomac,  PariSfl-S^S. 

(2)  Lyon.  L'analyse  du  suc  grastrique.  Thèse  Parîs,1890. 
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vacciné  avec  succès  pendant  son  enfance.  II  est  vacciné  au 
régiment  en  1881  au  mois  de  janvier  sans  succès,  revacciné 
avec  succès,  le  9  décembre  1882, étanit  encore  au  régiment.  Un 
mois  après  la  vaccination  qui  avait  été  faite  de  bras  à  bras, 
le  vaccin  ayant  été  pris  sur  une  petite  fille  de  15  mois  gui  est 
morte  dans  la  suite,  un  des  médecins  du  régiment  dans  lequel 
il  était  incorporé  s'aperçut  qull  avait,  ainsi  que  plusieurs 
hommes  de  sa  compagnie,  un  chancre  syphilitique  au  bras 
droit.  Ce  chancre  mit  trois  semaines  à  se  cicatriser  ;  trois  mois 
après  apparaissait  une  roséole  qui  dura  quinze  jours.  Dès  la 
découverte  du  chancre,  il  fut  soumis  à  un  traitement  mer- 
curie  1  et  ioduré  jusqu'en  avril  1884.  Eki  juin  188^  étant  de 
planton,  il  eut  une  perte  de  connaissance  suivie  d'aphasie. 

Le  traitement  fut  institué  de  nouveau  et  continué  jusqu'à 
sa  libération  qui  eut  lieu  en  juillet  1884. 

De  1884  à  1888  le  malade  a  joui  d'une  bonne  santé. 

En  avril  1889  apparaissent  pour  la  première  fois  des  crises 
gastriques,  avec  vertiges,  perte  de  connaissance,  douleurs 
fulgurantes.  Aucun  traitement  n'est  institué. 

Bn  1890  sa  vue  s'affiaibUt  et  le  malade  est  atteint  de  diplopie. 

En  1892  il  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Proust 
pour  ses  crises  gastriques^On  le  soumet  à  des  frictions  mercu*^ 
rielles  puis  le  malade  quitte  rHôtel-Dieu  pour  venir  à  Saint- 
Louis. 

BM  Ou  maiade.  —  Il  entre  le  3  février  1893  à  l'hôpital 
Saint^Louis,  salle  Saint-Louis,  présentant  les  accidents  sui- 
vants :  il  existe  au  niveau  de  la  ceinture  des  douleurs  fulgu- 
rantes ainsi  que  dans  les  jambes.  Le  nuilade  se  plaint  d'une 
sensation  de  barre  abdominale,  très  douloureuse,  de  vomis- 
sements. Cette  crise  de  vomissements  dure  quelqpies  jours  et 
semble  améliorée  par  des  lavages  d'estomac  qui  sont  alors 
pratiqués. 

On  note  en  même  temps  une  émission  involontaire  d'urine, 
bien  que  d'habitude  le  besoin  d'uriner  soit  normalement 
perçu.  Il  arrive  au  malade  de  rester  yingt-quotre  heures  sans 
uriner,  la  néoessité  ne  s'en  faisant  pas  sentir*  On  coni^ate  en 
même  temps  des  petrtes  séminales  nocturnes. 
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Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis  mais  il  n'y  a  pas  d'in- 
coordination dans  la  marche,  le  malade  se  tient  bien  debout, 
les  yeux  fermés,  les  talons  étant  réunis,  la  tète  haute.  A 
noter  cependant  une  certaine  hésitation  dans  les  mouvements 
ordonnés  pendant  la  marche.  Le  sol  est  bien  senti. 

Pas  de  plaques  d'anesthésie,  au  contraire  on  constate  par 
places  une  légère  hyperesthésie. 
Pas  de  troubles  de  l'ouïe,  de  la  parole  ou  de  Todorat. 
Du  côté  des  yeux  on  constate  seulement  un  ptosis  très 
accentué  à  gauche. 

Le  malade  reste  quelques  mois  dans  le  service,  soumis  au 
traitement  spécifique  ;  à  diverses  reprises  il  présente  des 
crises  gastriques  d'une  durée  de  cinq  à  huit  jours,  accom- 
pagnées de  douleurs  fulgurantes  en  ceinture.  Ces  phénomènes 
douloureux  disparaissent  et  il  sort  pour  rentrer  le  10  décembre 
1803  présentant  les  accidents  suivants  : 

Il  est  amaigri  considérablement;  sur  le  corps  aucune 
éruption  ou  cicatrice  n'est  constatée.  Le  ptosis  s'est  accentué, 
la  pupille  de  l'œil  gauche  est  déviée  en  bas  et  en  dehors,  elle 
ne  peut  dépasser  l'axe  médian  en  dedans.  Le  malade  ne  voit 
de  cet  œil  gauche  que  les  images  placées  en  bas  et  à  gauche. 
La  pupille  est  dilatée  et  ne  réagit  ni  à  la  lumière  ni  à  l'accom- 
modation. 

L'examen  des  yeux  donne  les  résultats  suivants  :  paralysie 
totale  des  nerfs  de  la  troisième  paire  à  gauche  y  compris  les 
muscles  iriens,  pas  de  troubles  du  fond  de  l'œil,  l'acuité 
visuelle  est  diminuée  d'une  façon  manifeste  et  le  malade  ne 
peut  fixer  longtemps  de  l'œil  droit  un  objet  sans  voir  appa- 
raître une  sorte  de  brouillard  devant  ses  yeux . 

Le  champ  visuel  de  l'œil  droit  est  diminué  surtout  en  haut 
et  en  dehors. 

Pas  de  dyschromatopsie. 

La  pupille  de  l'œil  droit  est  en  myosis  et  réagit  faiblement 
à  la  lumière. 
Le  goût,  l'ouïe,  l'odorat  sont  intacts. 
L'hyperesthésie  cutanée  s'est  accentuée:  le  toucher,  le 
froid,  la  chaleur,  la  piqûre  sont  perçus  avec  une  exagération 
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considérable  qui  amène  le  letraii  du  membre  examiné  et 
très  souvent  des  mouvements  associés  dans  les  autres  mem- 
bres. 

Il  n'y  pas  de  jretard  marqué  dans  la  perception  sensitive. 

En  dehors  de  cette  hyperesthésie,  il  existe  des  plaques  que 
leur  sensibilité  douloureuse  fait  ressembler  à  des  points 
hystérogénes  ;  les  plaques  siègent  au-dessus  des  seins,  dans 
les  aines,  dans  les  régions  lombaires,  surtout  à  gauche. 

On  constate  un  léger  dermographisme.  Le  malade  n'a  pas 
de  troubles  de  la  marche,  il  ne  perd  l'équilibre  que  debout 
sur  un  pied,  les  yeux  fermés. 

De  temps  en  temps  il  est  sujet  à  des  vertiges  qui  se  ratta- 
chent surtout  à  ses  crises  gastriques  et  à  ses  douleurs  fulgu- 
rantes. 

Les  douleurs  fulgurantes  se  produisent  dans  les  cuisses, 
les  mollets,  les  boiirses,  il  les  compare  à  des  coups  de  couteau. 

Ces  douleurs  cessent  dès  que  se  montrent  les  crises  gas- 
triques. 

Ces  crises  surviennent  plusieurs  fois  par  mois  avec  des 
intensités  diverses.  Elles  débutent  par  une  chaleur  dorsale 
suivie  d'une  constriction  de  la  région  épigastrique>il  éprouve 
bientôt  une  sensation  de  torsion,  de  broiement  qu'il  localise 
profondément  à  l'épigastre.  Aussitôt  après  Tappàrition  de 
cette  crampe,  le  malade  souffre  de  douleurs  de  tète,  et  de 
hoquet  puis  le  vomissement  arrive. 

Ces  vomissements  sont  d'abord  pituiteux,  muqueux,  puis 
glaireux  et  parfois  bilieux.  Il  n'a  jamais  rendu  de  sang. 

La  âgure  est  grippée,  il  se  retourne  sur  son  lit,  se  retourne 
les  jambes  repliées,  le  ventre  excavé  ;  le  pouls  est  petit,  la 
peau  couverte  de  sueiirs. 

Puis  cessent  les  vomissements  que  viennent  remplacer 
des  douleurs  fulgurantes,  des  vertiges  accompagnés  de  bour- 
donnements d'oreilles. 

Ces  vertiges  sont  précédés  d'une  aura  prémonitoire  qui 
consiste  en  un  tremblement  des  mains  et  des  jambes  avec 
douleurs  céphaliques,  la  perte  de  connaissance  n'est  jamais 
complète  ;  ils  précèdent  ou  suivent  les  crises  gastriques. 
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Eq  môme  temps  que  ces  vertiges  se  produisent  des  spasmes 
laryngés,  de  véritables  ictos  laryngée  îdébatani  par  une 
constriction  douloureuse  au  niveau  du  larynx  suivie  d'une 
toux  rauque,  sonore,  coqueluchoïde,  comparable  parfois  à  un 
aboiement.  Il  tombe  alors  puis  iout  rentre  dans  l'ardre  ;  la 
crise  dure  à  peine  une  minute. 

Il  n'a  jamais  eu  de  crises  diarrhéigues;  Tlialeine  est  fétide. 

IL  —  Partie  chimique, 

1**  Sécrétion  vrinaire.  •—  Nous  avons  pratiqué  tons  les  jours 
l'analyse  des  excréta  urinaires  de  ce  malade,  du  1*'  janvier 
au  1''  février  1894,  gui  nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Volufne. —  La  quantité  des  urines  d^  vingt-^joatre  heures, 
sauf  les  jours  où  se  produisent  des  vomissements,  est  sensi- 
blement normale.  Il  faut  noter  seulement  une  certaine  polyu- 
rie  se  produisant  presque  aussitôt  après  les  vomissements» 
puis  l'urine  émise  revient  au  taux  normal.  Une  seule  fois,  le 
volume  de  l'urine  est  tombé  à  250  ce,  celui  des  vomissements 
ayant,  par  contre,  atteint  le  volume  de  2.600  ce. 

Réaction,—-  La  réaction  est  toujours  alcaline;  plusieurs  fois, 
l'urine  ayant  été  recueillie  toutes  les  trois  heures,  la  réaction 
a,  même  lorsque  l'estomac  ^tait  vide,  présenté  une  réaction 
alcaline  très  grande. 

Urée.  —  Si  on  considère  la  courbe  de  Turée  dans  le  tablean^ 
on  voit  qu'elle  est  sensiblement  parallèle  à  oeUe  du  volume 
de  l'urine  et  son  chiffre  n'atteint  jamais,  sauf  une  UAs  (38  gr.) 
le  lendemain  d'une  crise,  un  chiffre  trop  élevé  s'éloigaant  de 
la  normale. 

Chlorures.-^  Il  n'en  est  plus  de  même  si  on  considère  réUmi- 
nation  des  chlorures.  La  diminution  de^chtorures  urinaires  est 
frappante.  Pendant  les  périodes  d*accalmie,letaux  des  chlorures 
augmente  pour  osciller  autour  d'un  chiffk^e  normal,  tandis 
que  pendant  la  période  des  vomissements,  il  peut  tomher  à 
moins  de  1  gramme  '(0,87)  brusquement,  pour  réunir  peu  à 
peu  ensuite  au  taux  habituel.  Généralement  cet  abaisseasont 
atteint  son  taux  le  plus  bas,  non  pas  au  momeovt  de  la  crise^ 
mais  dans  les  jours  qui  la  suivent.  Lorsque  la  irrise  débute 
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par  des  TomiSBements  peu  a^bondants,  on  ne  constate  pas  ce 
brasqne  abaissement  des  chlorures  dès  le  premier  jour. 

Sans  -vouloir  entrer  dans  Teiplication  de  ce  phéDomène,  an 
point  de  vue  théorique,  on  saisit  encore  mieux  le  caractère 
tout  particuiia*  de  cette  modification,  en  établissant,  jour  par 
jour,  le  rapport  entre  Turée  et  les  chlorures  éliminés.  ^Ge 
calcul  est  intéressant,  en  ce  qvll  montre  un  abaissement 
brusque  dans  le  rapport  des  chlorures  à  l^uiée,  aans  que  rien 
puisse  faire  prévoir  la  crise. 

dette  diminution  des  chlorures  a  été,  dans  oertahws  hyper- 
chlorhydries  gastriques,  soui^eot  signalée  :  en  France  par 
MM.  Alb.  Robin,  Bouveret  etDevic  (l),en  AHemagne  par 
MM.  Gluzinski  {2),  Rosenthal(S);Sticker(4)  et  Stroh  >(5). 

Acide  phosphorique.  —  La  courbe  de  i'exopétiea  de  l'acide 
phosphorique  suit  celle  de  Turée  ;  les  deux  courbes  sentt 
8uperpos«d>les. 

Si  on  examine  le  taux  de  rélimtnation  des  phosphates,  on 
voit  qu'il  est  plutôt  inférieur  à  la  iM>rmale,  sanf  deux  cas  où 
le  poids  de  Tacide  phosphorique  est  supérieur  4  2  grammes. 

D'après  les  auteurs,  en  effet,  le  prdds  â*aciâe  phosphorique 
éliminé  est  en  général  égal  au  huitième  ou  au  dixième  de 
celui  de  Turée,  ce  qui  n*est  pas  le  cas  dans  nos  analyses. 

Éléments  anarmaïua.  — Comme  éléments  anormaux  dans  les 
tirines  il  n*y  a  à  signaler  ni  albuminurie,  ni  sucre,  ni  pep- 
tones,  ni  pigments  biliaires  ou  acides  biliaires,  ni  urohiline;. 

ESles  présentent  seulement  d'une  fiaiçon  constante  xum  quan- 
tité considérable  d'indican. 

Les  urines  étant  alcalines,  la  ferméntaftien  ammoniacale 
ne  tarde  pas  à  B'étaUir,  et  elles  prennent  une  offlAoration  bleue 
violacée  qui  se  montre  d'abord  à  la  saitsvce.  Filtre-t-on  Ibb 


(1)   Bouveret  et    Deyic.  La  dyspepsie  par   hypersécrétion  gastrique. 
Paris,  1891. 
{t)  Glnxintki.  Berirner  kUn.  Wochemdkr.^  B6  dèœmlm  lEST. 
(3}  RoscdUhO.  Jtei-inwr  Mm,  Woohênnbr^,  XP  tt,  I6SL 

(4)  Sticker.  Berliner  klin.  Wochensehr.,  p.  768,  Tli,  ISSO. 

(5)  Stroh.  Berliner  kUn.    Wochemchr^  1889. 
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urines,  le  filtre  prend  une  coloration  violette  que  lui  enlève 
Talcool  bouillant,  tandis  que  l'urine  qui  a  filtré,  acidulée  par 
l'acide  acétique  et  agitée  avec  du  chloroforme»  se  colore  en 
rouge. 

Ce  sont  là  les  caractères  des  urines  dites  bleues  qu*on  ne 
rencontre  que  dans  certains  cas  de  cachexie  chez  les  vieillards 
et  parfois  dans  la  fièvre  typhoïde,  mais  dans  tous  les  cas  très 
rarement,  bien  que  Tindican  soit  assez  commun  en  petite 
quantité  dans  les  urines  à  Tétat  normal. 

29  Vomissements^  —  Le  vomissement  chez  notre  malade  est 
assez  fréquent  ;  sept  fois  en  un  mois. 

A.  Caractères  physiques,  —  La  quantité  de  liquide  vomi 
est  généralement  considérable,  elle  varie  de  800  à  2.600  ce. 
par  vingt-quatre  heures;  dans  un  cas  elle  ne  fut  que  de 
150  ce. 

L  a  couleur  en  est  généralement  grisâtre,  quelquefois  ver- 
dàtre,  couleur  due  à  la  bile. 

là  odeur  est  piquante,  aigrelette. 

La  consistance  est  visqueuse,  néanmoins  les  vomissements 
filtrent  facilement  et  donnent  un  liquide  généralement  peu 
coloré,  limpide,  de  teinte  ambrée  avec,  pai'fois,  un  reflet 
verdâtre. 

B.  Caractères  chimiques.  —  Le  réactif  de  Gunzburg  nous  a 
toujours  donné  un  anneau  rouge  intense,  preuve  d'acide  chlo- 
rhydrique  libre. 

La  réaction  des  peptones  (réaction  du  biuret)  a  toujours  été 
positive. 

3*"  Analyse  dusuc  gastrique.  —  Gomme  repas  d'épreuve  nous 
avons  eu  recours  à  celui  d'Ewald  :  pain  blanc  35  grammes, 
infusion  de  thé  300  c.  c. 

Le  liquide  stomacal  a  été  retiré  au  bout  d'une  heure. 

Il  est  abondant,  filtre  facilement  son  volume  a  rarement 
été  supérieur  à  celui  du  liquide  ingéré. 

Il  donne  très  vivement  la  réaction  de  Tarythrodextrine,  ce 
qui  montre  tout  d'abord  que  la  digestion  des  matières  amyla- 
cées est  entravée. 

La  réaction  des  peptones  est  en  revanche  très  nette. 
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La  bile  fait  défaut. 

La  réaction  de  Tacide  chlorhydrique  libre  est  manifeste . 

L'examen  du  liquide  stomacal  ainsi  obtenu  a  été  fait  suivant 
laméthodedeMM.Hayem  et  Winter  (l).On  sait  que  cesauteurs 
ont  donné  pour  lechimisme  normal  les  chiffres  suivants  : 

A  représentant  Tacidité  totale,T,  le  chlore  total,  F,les  chlo  - 
rures  fixes,  H^l'acide  chlorhydrique  libre,  G,  Tacide  chlorhy  - 
drique  combiné. 

Acidité 
A  =  0,189 

a  =  0,86 

Chlorurie 

T  =s  0,321 

F  =  0,109 

Chlorhydrie 

H  =  0,044 


a  =  0,168 


0,212 


Ces  valeurs  pouvant  osciller  normalement  dans  les  propor- 
tions suivantes  : 

A  de  0,180  à  0,200 
«  de  0,800  à  0,92 
T  de  0,300  à  0,340 
H  de  0,025  à  0,050 


G  de  0,155  à  0,180 


de  0,180  à  0,220 


Nous  avons  pratiqué  l'analyse  du  suc  gastrique  chez  notre 
malade  8  fois  dans  les  vingt-quatre  jours  où  il  n'a  Ipas  pré- 
senté de  crises  gastriques  qui,comme  on  Ta  vu, furent, avec  des 
degrés  divers  dans  leur  intensité  au  nombre  de  7. 

Soit  au  total  15  analyses  si  on  y  comprend  celles  des  vom  is- 
sements.  Dans  Tanayse  des  matières  vomies,  nos  analyse  s 
ont  porté  sur  les  premières  partions  rejetées  qui,  en  moyenne , 
varient  de  50  à  180  ce.  Au  moment  de  ces  crises  le  malade 
absorbe  du  thé,  de  la  glace,  de  la  potion  de  Tood,  de  Teau  de 
SeltZjdu  bicarbonate  de  soude,  dans  les  périodes  d*accalmie  • 

(1)  Hayem  et  Winter,  Du  chimUme  stomacal.  Paris,  1891. 
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2  janvier. 

T  =  0,385        H  r»  a,060  (  A  «  0,347 

1  0,229 
F  =  0,156        C  =  0,169  (  «  =  1,71 

T  =r  0,361        H  =r  0,035  (  A  =  O^^SS» 

F  =  0,114        C  =  0,191  (  a  =  1,1? 

6  janvier* 

T  =  0,312        H  =.  0^60  (  A  =  0,220 

]  0.216 
F  r=  0,096        C  =  0,156  (  a  =  1,03 


8  janvier,  Vonmsemantfi.  =  1800  c^. 

T  =  0,480        H  =  Q^Ô6  l  A  =  0,277 

{  0,276 

F  =  0,204        C  =  0,f80  f  a  =»  1,01 


9janw9er.  Vomissements.  :=  2600  c^. 

T  =  0,224        H  =  0,026  f  A  =  0,121 

1  0,114 
F  i=  0,110        C  =  0,088  r  «  =  *,09 

i2  janvier, 

T  =  0,312        H  =  0,072  (  A  =  0,238 

]  0,316^ 
F  =  0,096        C  «  0,144  (  a  =  1,02 

ib  janvier. 

T  =  0,384        H  s=t.  0,072  (  A  =  0,327 

3  Q  252 

F  =»  0,13a        G  =  0,180  (  et  =  1,42 

18  janvier. 

T  =r  0,4i4        H'  =  0,07T  (  A  =  0,32«r 

\  0,210 
F  =  0,144        C  =  0,193  (  *  =  1,28 


2ajatin07.  VoBMBseneBte.  s=  560  c'. 

T  zs  0,(m       B  =:  0,a76i  (  A  =:^  0.3S8' 

{  0,280 

P  =  0,t80        C  ==■  e,204  f  »  =r  1,24 


21  janvier.  Vomissemfiots.  =  700  c'. 

T  =  0,448        H  =  0,054  (  A  =  0,142 

\  0^i44' 
F  =  0^307        G  —  0,087  (.  a.  »  l,$â 
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22  janvier.  Vomissements.  =  2300  c\ 
Non  cmalysés. 

^janvier. 

T  =  0,429        H  =  0,025  (  A  =  0,243 

i  0,22^ 
F  =  0,200        G  =  0,204  (  a  =  1,07 

27  janvier, 

T  =  0,421        H  =  0,067  .  A  =  0,278 

0,287 
F  =  0,134        G  s=  0,220  )  «  =  o»*6 

29  Janvier,  Vomissements.  =  150  cK 

T  =  0,449        H  =:  0,061  l  A  as  0,280 

j  0,157 
F  =  0,292        G  —  0,090  (  a  =  1,40 


31  janvier.  Vomissameots.  =s  800  c^. 

T  =  0,423        H  =  0,025  (  A  =  0,350 

J  0,209 
F  =  0,204        C  =  0,184  '  a  =  1,77 

U  résulte  de  re&semble  de  ces  analyses,  que  le  chimisme 
stomacal  de  notre  malade,  si  on  considère  les  valeurs  de  A,  &, 
T,  F,  H,  G,  peut  se  traduire  d'après  la  formule  suivante  pen- 
dant les  périodes  d'accalmie 

A  +  ;«  +  ;T+;H+;C  + 

et  doit  être  rangé  parmi  les  hyperpepsies  quantitatives  avec 
fermentation  acide. 

Pendant  les  crises  gastriques,  il  n*y  a  plus,  à  vrai  dire,,  une 
aussi  grande  constance  dans  les  résultats  ;  mais  a  est  toujours 
supérieur  à  runité,ce  qui  prouve  qu'il  y  a  toujours  fermenta- 
tion acide  ;  d'autre  part,  la  présence  d'acide  chlorhydrique 
libre  a  toujours  été  constatée  dans  les  vomissement»,  ce  qui 
viendrait  à  Tappuides  recherches  de  M.  Sahli,  Rosenthal, 
Simonin  et  Hofibnann  dont  nous  avons  rapporté  les  recherches 
au  début  de  ce  travaiL 
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DE  L'ARTHROTOmtr   DAIfS^  LES  ÉPANCHEMEIfTS  HOIC  PITRULEflTS 

DU  GENOU, 

Par  MM.  GfiRYAIS  DE  EOUVIUiE  ai  DONNET» 
Intemea  des  hôpitaux. 

L'accord  est  depuis  longtemps  unanime  entre  les  chiruxgiena 
sur  Turgeuce  de  TarUirotûmie  daos  les  arthrites  suppuréea; 
il  s*2^it  d^abeès  intra-articulaires  ;  là,  comme  ailleurs,  il  faut 
évacuer  le  pua  par  une  incision  suffiisaute.  Pour  les  épanche- 
menis  non  purulents  des  jjDintureSf  la  question  esl  loin  d'itre 
tranchée  et  Ton  discute  encore  sur  le  meilleur  traitement  à 
leur  opposer.  Noua  avons  eu  loccasion  d^en  observer  unt 
grand  nombre  cette  année  à  Beaujon,  avec  notre  maître^ 
M.  Tuffier.  Les  moyens  purement  médicaux  sont  considérés 
comme  suffisants  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  l'on 
s'en  tient  volontiers  à  la  mobilisation  de  l'article,  à  la  com<^ 
pression,  associée  ou  non,  à  l'emploi  des  révulsifs  et  au  mas- 
sage. Les  succès  obtenus  par  ces  méthodes  de  douceur  sont 
nombreux  et  incontestables  ;  la  compression  laite  «  localisée  » 
-et  a  forcée  »,  suivant  les  principes  de  Delorme,  a  mis  à  sec 
bâen  des  jointures.  Le  massage  a  ses  partisans  nombreux  ;  il 
constitue,  à  notre  avis,  le  moyen  le  plus  efficace  dont  la  dûr^ 
rurgie  dispose,  contre  les  épanchements  articulaires,  qui  ne 
sauraient  retirer  de  l'intervention  opératoire  de  réels  béné- 
fices ;  il  active  la  résorption  du  liquide  et  détermine  dans  les 
différentes  parties  constituantes  de  l'articulation,  un  surcroît 
de  nutrition,  qui  constitue  le  meilleur  garant  contre  les  com- 
plications, pour  ainsi  dire  fatales,  qu'entraîne  du  coté  dn 
membre  l'épanchement  articulaire.  La  méthode  décrite  par 
Berne,  sous  le  nom  d'  «  éclatement»,  doit  au  massage  conaé« 
cuti!  ses  plus  beaux  succès  ;  elle  n'offre  sur  la  ponction  arti- 
culaire que  les  avantages  d'une  opération  sous-cutanée  ;  or» 
on  sait  ce  que  valent  aujourd'hui  ces  avantages  I  On  n'écxase 
jîbis  les  kystes  synoviaux  du  poignet;  ou  les  ponctionne  ; 
bien  mieux,  on  les  extirpe. 

En  matière  d'épanchements  articulaires,  un  principe  doit 
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dominer  la  thérapeutique  :  c'est  de  débarrasser  rapidement  et 
complètement  Tarticle  du  liquide  qu'il  renferme.  Il  est  dé- 
montré pour  nous,  par  de  nombreux  faits  cliniques,  que  ce 
qui  fait  surtout  la  gravité  des  épanchements  articulaires,  ce 
sont  les  complications  qui  en  sont  les  suites  presque  fatales, 
et  que  le  meilleur  moyen  de  s'opposer  à  Téclosion  de  ces  com- 
plications, c'est  de  faire  disparaître  le  liquide.  La  gravité  de 
certains  accidents  consécutifs  est  souvent  en  rapport  direct 
avec  la  durée  de  la  lésion  articulaire  primitive.  Il  faut  donc 
agir  promptement;  la  ponction  et  l'incision  de  la  jointure 
sont  les  deux  seules  méthodes  qui  permettent  d'atteindre  ce 
but.  La  ponction  a  déjà  été  pratiquée  un  grand  nombre  de 
fois  ;  à  regard  de  l'arthrotomie,  les  chirurgiens  se  montrent 
plus  réservés  ;  deux  considérations  nous  semblent  expliquer 
cette  réserve  :  d'une  part,  les  bons  résultats  fournis  par  la 
ponction,  longtemps  considérée  comme   moins  grave    que 
l'arthrotomie,  d'autre  part,  la  disproportion  entre  la  gravité 
supposée  de  l'opération  et  la  bénignité  apparente  de  la  lésion. 
Grâce  à  la  méthode  antiseptique,  l'arthrotomie  est  devenue 
une  opération  des  plus  bénignes,  et  le  chirurgien  n'a  plus 
que  le  souvenir  des  terribles  accidents  qui  la  suivaient,  il  y  a 
peu  de  temps  encore.  L'opération  doit  être  rigoureusement 
aseptique  ;  à  cette  condition  seule  on  a  le  droit  de  la  prati- 
quer. 

D'autre  part,  les  lésions  articulaires,  peu  graves  par  elles- 
mêmes,  sont  le  point  de  départ  de  lésions  locales  ou  à  dis- 
tances, qui,  bien  que  secondaires,  aggravent  singulièrement 
le  pronostic  de  l'affection  primitive,  et  méritent  à  ce  titre, 
d'occuper  le  premier  rang  dans  les  préoccupations  thérapeu- 
tiques du  chirurgien. 

"  Ces  complications  sont  de  natures  diverses  :  distension  des 
ligaments,  raideur  articulaire,  enfin  et  surtout,  atrophie  mus- 
culaire. Cette  dernière,  par  sa  fréquence,  par  sa  marche 
rapide  et  progressive,  par  sa  durée,  par  les  soins  consé- 
ciitifs  qu'elle  exige,  présente,  dans  toute  lésion  articulaire, 
une  importance  capitale,  et  c'est  à  en  éviter  le  développement 
qu'il  faut  surtout  s'attacher.  Cette  atrophie  réflexe  est  fré- 
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quente  ;  on  pourrait  même  dire  constante,  quoique  d'inten- 
sité très  variable.  Il  n'y  a  aucune  relation  nécessaire,  écrit 
Gharcot,  entre  l'intensité  de  Taffection  articulaire  et  celle  de 
phénomènes  paralytiques  et  atrophiques.  Sa  marche  est 
rapide  ;  elle  serait,  d'après  Gharcot,  de  20  0/0  du  poids  total 
du  muscle,  après  huit  jours;  de  40  0/0  après  quinze  jours; 
-elle  apparaît  très  rapidement. 

Nous  venons  d'observer  une  atrophie  très  marquée,  après 
dix  jours  ;  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  ques- 
tion, ont  noté  le  fait  ;  Duchenne,  de  Boulogne,  rapporte  l'ob^ 
8  ervation  d'un  homme,  atteint  d'une  entorse  du  genou  avec 
gonflement  énorme  de  l'articulation  ;  un  mois  après  l'acci- 
dent, les  muscles  de  la  cuisse  avaient  commencé  à  maigrir, 
et  l'extension  de  la  jambe  était  devenue  impossible,  quoiqu'il 
ne  restât  plus  aucune  douleur  dans  le  genou,  au  repos,  ni 
même  pendant  les  mouvements  ;  cinq  mois  après,  la  cuisse 
malade  avait  7  centimètres  de  moins  que  l'autre;  la  recherche 
de  l'atrophie  n'ayant  été  faite  qu'un  mois  après  l'accident, 
la  complication  musculaire  devait  exister  bien  avant,  puis- 
qu'elle était  aloi*s  manifeste.  Dans  le  cas  où  on  a  pu  suivre  le 
malade  jour  par  jour,  et  surprendre  l'atrophie  à  son  origine, 
on  a  pu  la  voir  apparaître  dès  les  premiers  jours  ;  c'est  ainsi  que 
Valtat  dit  avoir  observé  la  paralysie  qui  précède  l'atrophie, 
vingt-quatre  heures  seulement  après  une  arthrite  trauma- 
tique  du  genou.  L'atrophie  est  souvent  précédée  de  parésie  du 
muscle  :  le  malade  est  d'abord  atteint  d'impotence  du  membre  ; 
au  genou,  Textension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  impos- 
sible; cette  parésie  diminue  au  bout  de  quelque  temps,  et 
c'est  alors  que  survient  Tatrophie  ;  on  peut  dès  lors  assister  à 
la  diminution  graduelle  du  volume  du  muscle.  Cette  atrophie 
est  simple,  sans  réaction  de  dégénérescence.  Dans  un  cas  du 
professeur  Le  Fort,  il  y  avait  de  la  contracture.  Nous  ne  ferons 
que  signaler  les  autres  troubles  trophiques  que  l'on  peut 
observer  :  altérations  et  pertes  des  ongles,  adipose  sous- 
cutanée,  éruptions  cutanées  diverses  ;  on  a  noté  des  troubles 
vaso-moteurs.  L'atrophie  s'accompagne  le  plus  souvent  de 
modifications  quantitatives,  et  non  qualitatives.  Que  devient- 
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«116  ?  Klle  pent  persister  iodéfinîment.  Notre  maître,  M.  Trf- 
fier,  Boœ  signalait  an  exemple  trailé  et  survî  pendant  deux 
ans  ;  quand  elle  guérit,  ce  n'est,  le  pins  souvent,  qu'au  bout 
de  plusieurs  mois,  «t  un  traitement  pfpolaagé  par  tes  ooraunte 
•omtiaus  «t  le  massage  est  nécessaire  pour  amener  la  guérl- 
doa  ;  pendant  ce  temps,  îes  malades  sont  impotents,  ils  se 
fatiguent  vite,  et  ne  peuvent  faire  quelques  pas  saB« •s'arrêter'; 
plusieurs  môme,  ne  pouvant  étendre  la  jamie  «sur  la  cuisse, 
3ûat  oMigés  pour  marcher  de  s'aider  ^une  canne  ;  la  léaîim 
articulaire  prindtiTe  est  guérie  depuis  longtemps  ;  Fatropbie 
-eat  devenue  la  maladie  prî-ncipale. 

dette  grave  complication  appartient  surtout  aux  lésions 
ATtioiilaires  proprewent  dites  ;  les  exemples  ne  9ont  pourtant 
pas  rares  de  lésions  périarti^ulaires,  ou  même  à  àisHance  «e 
Tarticalation,  «Mrainant  le  même  accident.  Notre  maître , 
M.  Tuffler,  i'a  vue  9e  produire  dans  un  cas  -de  gomme  tuber- 
colcwe  de  Ja  tmbérosité  du  tibia,  sans  lésion  articulaîiie. 
L^  professeur  Charoot  rapporte  des  feits  du  «oême  ordre,  €* 
pécemmBEA  eaacare,  meus  voyions  xine  tubOToulose  du  calca- 
néura  s'accompagner  d'atrophie  de  tout  le  nrombre  «corre^oa- 

iiwL  qu'il  ensoît  de  la  pathogénie  4eacaFe  te^àlement  incon- 
nue de  cette  atrophie  dite  réflexe,  quelle  que  seftt  la  part  à 
•aûcopder  éssm  son  développement  au  tempérament  névpopa- 
thiquke  du  malade  sur  lequel  iuGâstait  tout  êemièremeBt 
^encore  ie  prolesMonr  Qhairoot,  îl  résulte  des  faits  qui  pré- 
-cèdent,  que  toi^te  lésion  articulaire  peut  se  compliquer  d'atro- 
phje,  que  oeOe  atrophie  *âbu  te  presque  en  même  temps  que 
la  lésion  artfcuiaîre  qu'elle  augmente  tant  que  dure  la  mala- 
die cattsale  i  laquelle  elle  pcrat  survivre  longtemps,  quand  eflte 
ne  reste  pas  indélébile.  D'où  oette  ooodu^on,  au  point  de  vue 
jçécial  qui  nous  occupe  :  au<nin  ëpanchement  artlcuhure  ne 
•4c*t  6tre  considéré  comme  bénin  •;  il.faut  toujours  eedooter 
raftropirie  wmsculaipe  •ocmsécutîve ,  cft ,  pw  wiile ,  diriger 
centre  la  lésion  articulaiie  qui  en  est  l^rîgîne,  une  tbérapeu- 
tique  aclîTe  et  prompte. 

finvisageant  seulement  îd  les  -épancheraents  arficulaîres 
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graves  que  l'ciisteTice  de  douleurs  considérables    rendent 
réfractaires  au  massage,  nous  dirons  que  la  ponction  et  l'ar* 
throtomie  sont  les  seules  méthodes  capables  d'assurer  Téva- 
cuation  rapide  du  liquide.  Sans  établir  un  parallèle  serré 
entre  ces  deux  méthodes,  nous  dirons  seulement  que  Tar- 
throtomie  possède  des  avantages  que  n'offre  pas  la  ponction. 
Par  la  taille  articulaire  on  vide  rapidement  et  complètement 
l^article;  le  trocart  assure  un  écoulement  plus  lent,et,  le  plus 
souventjune  évacuation  moins  complète.  Notre  expérience 
personnelle  nous  a  démontré  que  dans  le  cas  d'épanchements 
sanguins,  quelques  heures  après  le  traumatisme,  il  peut  exis- 
ter des  caillots  dans  le  genou;  le  trocart  s*en  accommode  mal  ; 
le  trajet  étroit  qu'il  creuse  dans  les  tissus  disparaît  rapide- 
ment après  Tissue  de  l'instrument  ;  Tarthrotomie  ouvre  une 
voie  plus  large,  tissus  périarticulaires,  capsule  synoviale 
sont  incisés  franchement  ;  les  caillots  trouvent  une  issue  facile 
dans  cette  incision  nette  :  et  ce  que  nous  disons  de  Tépancfae- 
ment  sanguin  est  absolument  applicable  à  Tépanchement 
séreux  de  Thydarthrose,  dont  le  liquide  contient  souvent  des 
flocons  fibrineux  que  le  trocard  ne  saurait  évacuer.  La  dou- 
leur, parfois  très  vive,  que  ne  manque  pas  de  provoquer  la 
distension  brusque  de  Tarticle,  cède  promptement  après  Tin- 
cision  ai-ticulaire  comme  celle  du  glaucome,  après  la  taille 
scléroticale .  Enfin,  un  dernier  avantage,  et  non  le  moins 
sérieux  de  l'incision  sur  la  ponction,  c'est  la  possibilité  d'ex- 
plorer avec  le  doigt  toute  la  surface  interne  de  Tarticulation, 
de  se  rendre  compte  des  lésions  de  la  synoviale,  dans  les  cas 
si  nombreux  d*hydarthroses  dites  idiopathiques,  et  qui  ne 
sont  que  la  manifestation  objective  d'un  état  pathologique  de  la 
séreuse  ou  des  extrémités  osseuses,  resté  inconnu  :  la  taille 
articulaire  pourra  n'être  que  le  premier  temps  dHme  opération 
plus  complexe. 

Ces  diverses  considérations  et  les  résultats  de  notre  expé* 
rience  personnelle  nous  font  considérer  l'arthrotomie  comme 
bien  préférable  à  la  ponction,  dans  le  traitement  des  épanche- 
ments  articulaires  non  purulents. 

Les  malades  dont  nous  rapportons  l'observation  ont  été 
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traités  par  rincision  articulaire,  couformément  aux  idées  de 
notre  maître,  M.  Taf&er,  par  notre  maître  et  par  nous-mêmes. 
Voici  le  manuel  opératoire  que  nous  avons  mis  en  œuvre  : 
la  région  du  genou  est  soigneusement  aseptisée;  on  savonne 
et  on  lave  au  sublimé  au  l/IOOO,  puis  à  Téther,  —  un  bistouri 
stérilisé  est  le  seul  instrument  nécessaire.  Anesthésie  cutanée 
préalable  par  le  chlorure  d'éthyle..On  pratique  alors  uneinci-* 
sion  de  3  à  4  centimètres  sur  le  côté  externe  et  supérieur 
de  Tarliculation ;  Fincision  est  faite  en  un  seul  temps; 
la  pointe  est  enfoncée  jusque  dans  Tarliculation  et  Tincision 
est  ensuite  complétée  d'un  seul  coup;  nous  choisissons  le 
côté  externe;  —  car  à  ce  niveau,  Tarticle  est  plus  facilement 
accessible,  on  ne  rencontre  que  peu  de  fibres  musculaires; 
la  synoviale  est  alors  largement  ouverte,  et  comme  dans  le 
décubitus  dorsal  le  membre  est  toujours  un  peu  en  rotation 
externe  Técoulement  du  liquide  se  fait  avec  facilité.  On  a  bien 
conseillé,  pour  ne  pas  blesser  la  surface  articulaire,  d'inciser 
couche  par  couche  jusqu'à  la  synoviale  qui  est  ponctionnée 
avec  le  bistouri  et  dont  la  section  est  ensuite  agrandie  par 
un  bistouri  boutonné,  pareille  précaution  ne  nous  paraît  pas 
justifiée;  la  blessure  des  surfaces  articulaires,  d'ailleurs  sans 
inconvénient,  est  facilement  évitée  en  dirigeant  la  lame  de 
l'instrument  parallèlement  à  l'axe  du  membre  dans  la  direc- 
tion des  parties  molles  à  inciser;  l'incision  doit  mesurer  3  cent, 
au  moins,  commencer  à  2  centimètres  environ  au-dessus  du 
bord  supérieur  de  la  rotule,  à  1  centimètre  en  dehors  du  bord 
externe  de  cet  os  ;  elle  suffit  largement  à  Técoulement  du  li- 
quide, et  à  Tissue  des  caillots  ou  des  paquets  fibrineux  que 
peut  renfermer  l'article  ;  l'élasticité  de  la  synoviale  revenant 
sur  elle-même,  chasse  le  liquide,  des  pressions  manuelles 
exercées  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut  font  sortir  les  cail- 
lots et  les  flocons  fibrineux  ainsi  que  les  dernières  gouttes  du 
liquide;  l'index  est  aisément  introduit  dans  l'articulation,  si 
Ton  juge  nécessaire  Texploration  directe.  Gaze  iodoformée 
jsur  la  plaie,  qui  n'est  ni  suturée,  ni  drainée,  à  moins  cepen* 
dant  qu'il  existe  pour  le  drainage  des  indications  spéciales  ; 
ouate  hydrophile  stérilisée  entourant  la  région  ;  ouate  ordi- 
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naire  en  quantité  suffisante  pour  permettre  une  bonne  com- 
pression par  la  bande  de  tarlatane. 

Trois  jours  après,  le  pansement  est  enlevé;  la  synoviale  est 
fermée;  les  parties  molles  périphériques  agglutinées  ;  une 
sonde  cannelée  écarterait  facilement  les  lèvres  de  la  plaie 
articulaire,  si  l'on  constatait  encore  dans  la  jointure  l'exis- 
tence d'un  peu  de  liquide.  Le  malade  est  tenu  au  lit  le  moins 
longtemps  possible;  on  a  hâte  de  mobiliser  l'article.  Nous 
n'avons  jamais  observé  ni  accident  opératoire,  ni  complica- 
tions. La  formule  du  traitement  consécutif  tient  tout  entière 
dans  le  massage  toujours  utile,  parfois  indispensable  ;  il  por- 
era  sur  le  genou  pour  en  préci  piter  le  retour  ad  integrum  ; 
sur  le  triceps  pour  en  combattre  l'atrophie  ;  si  celle-ci  est  très 
accentuée,  il  est  bon  d'ajouter  aux  excellents  effets  du  mas- 
sage ceux  des  courants  continus* 

Le  plus  grand  nombre  de  nos  opérés  étaient  atteints  d'hé- 
marthroses  traumatiques  ;  les  résultats  de  Tarthrotomie  ont 
.été  excellents  ;  d'autres  présentaient  tous  les  signes  d'hydar- 
throses  blennorhagiques  ;  un  seul  était  atteint  d'hydarthose 
traumatique;  la  taille  articulaire  a  donné  chez  eux  des  résul- 
tats inférieurs  aux  précédents,  mais  supérieurs  à  ceux  que 
nous  avons  obtenus  par  cette  intervention,  chez  les  malades 
de  la  troisième  catégorie,  dont  l'épanchement  séreux  du  genou 
était  sous  la  dépendance  de  phénomènes  inflammatoires 
d'origine  blennorrhagique,  d'arthrites  blennorrhagiques  par- 
faitement caractérisées.  C'est  que,  parmi  les  lésions  plus  ou 
moins  complexes  que  présente  une  jointure,  siège  d'épanche- 
ment,  le  rôle  joué  par  le  liquide  est  très  variable  suivant  les 
cas,  et  la  pathogénie  même  de  cet  épanchement  donne  la  clef 
de  la  part  qui  lui  revient  dans  le  développement  des  symp- 
tômes et  des  complications.  L'épanchement  est  presque  toute 
la  maladie  dans  l'hémarthrose  traumatique  ;  une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  de  sang  s'épanche  brusquement  dans 
une  synoviale  saine  ;  celle-ci  va  réagir  certainement  contre 
cette  invasion  soudaine;  mais  les  phénomènes  de  réaction 
qu'elle  va  présenter  resteront  peu  intenses  et  de  minime  im- 
portance en  clinique,  l'épanchement  domine  la  scène,  et  la 
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mise  à  sec  de  l'article  sera  snivie  à  bref  délai  de  la  dispari- 
tion des  symptômes  dont  il  est  la  cause  première.  Dans  far- 
thrite  blennorliagicpie,  an  contraire,  Tépanchement  n'est  rien 
on  presque  rien;  il  s^agît  ici  d'une  lésion  infectieuse,  au  pre- 
mier chef-;  la  synoriale  est  enflammée,  et  avec  elle  les  extré- 
mités articulaires  ;  c'est  Tarâtrite  qui  domine  dans  le  tablexa 
clinîtïue  ;  elle  est  la  première  en  date,  et  le  liquide  n'en  est 
qu'une  manifestation  d'ordre  secondaire.  Daus  l'hydarthrose 
traumatique  llnflammation  est  limitée  à  la  s3moTiale  ;  il  7  a 
ffalwrd  synovite  et  consécutÎTement,  producrtion  de  liquide 
intra-articulaire  ;  la  clinique  montre  avet?  netteté  cette  suc- 
cession; répanchement  n'apparaît  qu'un  temps  plus  ou  moins 
long  après  le  traumatisme.  Mais^  qu^elle  soit  primitive  ou 
secondaire  par  rapport  à  Tépanchement,  l'inflammation  n'est 
qu'une  synovite  dont  la  valeur  pronostique  disparaît  devant 
celle  de  l'épanchement  quand  celui-ci  est  abondant.  Il  en  est 
de  même  dans  ITiydarthrose  blennorrhagique  type,  dans  ces 
épauchements  séreux  articulaires  survenant  chez  les  blennor- 
rbagiques  et  dans  lesquels,  l'absence  de  douleur  et  de  gonfle- 
mentdes  extrémités  osseuses,  et  de  lésions  péri-articulaires, 
permettent  de  localiser  dans  la  seule  synovialCi  les  phéno- 
mènes inflammatoires. 

dette  division  que  nous  proposons  en  synovites  simples  avec 
épancbement  primitif  ou  secondaire,  et  arthrites  vraies  avec 
épanchement,  a  une  importance  capitale,  et  la  question  des 
indications  et  des  contre-indications  de  la  taille  articulaire 
y  est  contenue  tout  entière.  Nous  poserions  volontiers  en 
règle  générale  qu'on  ne  taillera  pas  une  jointure  siège  d^r- 
thrite  vraie,  à  moîus  d'indications  spéciales  telles  que  Fabon- 
danoe  de  Tépanchement,  ce  qui,  en  pareil  cas,  est  Texoeption, 
et  qu'on  doit  réserver  cette  intervention  pour  les  articula- 
tions dont  l'inflammation  se  réduit  à  une  simple  synovite 
accompagnée  d'épanchement  effet  ou  cause.  Mais  cette  règle 
a  ses  exceptions;  les  faits  cliniques  sont  complexes,  et  c*est 
au  chirurgien  à  apprécier,  dans  un  cas  donné,  la  subordina- 
tion des  lésions,  l'importance  de  Tépanchement  et  les  chances 
de  succès  de  la  taille  articulaire. 
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Au  point  de  Tue  des  épanchements  traumatiques  de  sang 
dans  le  t^enon,  plnsienrs  cas  peuvent  se  présenter  dans  la 
pratique.  Lorsque  ITiémarthrose  constitue  toute  la  lésion, 
qu'elle  vient  de  se  produire,  l'indication  est  formelle,  il  faut 
faire  rarthrotomie.  Dans  nos  obserrations  les  choses  se  pas- 
sent de  la  fa<70ii  suiTante  :  un  homme  Tient  de  recevoir  un 
coup  Tîolent  sur  le  genou;  c'est  un  coup  de  pîed  de  cheval,. 
une  chute  sur  le  bord  tranchant  d'un  trottoir  ;  dès  les  pre- 
mières heures,  le  genou  enfle  et  le  blessé  ne  tarde  pas  à  être 
obligé  de  s'aliter,  car  la  douleur  augmente  rapidement,  les 
culs-de'^ac  sous-tricipitaux  sont  bombés,  et  font  une  forte 
saillie  de  chaque  cdté  de  la  rotule,  remplaçant  ainsi  les  creux 
iKirmaux  ;  la  ihictuation  est  évidente  ;  le  choc  rotalien  existe 
ou  ne  peut  être  perçu,  tant  est  considérable  la  distension  de 
la  synoviale;  la  jambe  est  en  demi-flexion,  et  les  tentatives 
d'extension  sont  particulièrement  douloureuses.  En  présence 
d'un  cas  semblable  l'hésitation  n'est  pas  permise  ;  rarthro- 
tomie doit  être  pratiquée  immédiatement  ;  ce  sont  ces  grosses 
hénrarthroses  qui  sont  surtout  graves  au  point  de  vue  des  com- 
plications; ce  sont  également  celles  qui  guérissent  en  dix 
jours  par  rarthrotomie;  elles  constituent  les  cas  types  pour 
la  taille  articulaire. 

A  côté  de  ces  épandhements  de  sang  abondants,  il  en  existe 
d'autres  moins  considérables;  la  déformation  du  genou  est 
moindre;  les  âeuleurs  sont  moins  vives;  rimpotence  moins 
marquée; néanmoins  l'épanchement  est  notoire,hors  de  doute, 
il  s'agit  d'un  de  ces  cas  moyens  dliémarthrose,  auxquels  on 
refuse  généralement  tout  autre  traitement  que  la  compression 
ouatée,  parfois  après  ponction  de  l'article.  Faut-il  intervenir 
par  Tarthrotomiet  Nous  répondrons  affirmativement,  car  cette 
hémarthrose  à  allure  bénigne,  est  également  de  celles  qui  se 
compliquent  fréquemment  d'atrophie  du  triceps  ;  il  faut  aller 
vite  et  la  résorption  de  l'épanchement,  maintes  fois  obtenue 
par  le  massage  et  la  compression,  s'effectue  ainsi  trop  lente- 
ment ;  après  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines  de  ce  trai- 
tement, la  douleur  disparaît,  l'épanchement  diminue,  les 
mouvements  deviennent  plus  faciles:  mais  il  est  souvent  trop 


428  MBMOIRBd   ORIGINAUX* 

tard,  et  le  malade  en  marchant,  ne  tarde  pas  à  s'aperceyoir  de 
la  faiblesse  de  son  membre  ;  cette  faiblesse  va  en  augmentant; 
le  malade  peut  rester  ainsi  impotent  pendant  des  mois,  sans 
amélioration.  Au  contraire,  employés  à  titre  de  traitement 
complémentaire  de  Tarthrotomie^  le  massage  et  la  compres- 
sion, amènent  une  guérison  rapide,  sans  complications.  Nous 
dirons  donc  pour  résumer  :  toute  articulation  contenant  du 
sang  en  quantité  notable,  doit  être  arthrotomisée  dans  le  plus 
bref  délai  possible. 

L*hémarthrose  n'est  pas  toujours  simple.  Elle  peut  se  com- 
pliquer d'autres  lésions  articulaires  ou  même  de  lésions  péri- 
articulaires.  Ces  lésions  peuvent  être  légères  ;  il  s'agit  d'en- 
torse du  genou,  de  déchirures  de  quelques  fibres  ligamen- 
teuses, de  luxation  de  la  rotule  ;  l'épauchement  sanguin  reste 
la  lésion  principale  et  ces  cas  rentrent  dans  les  catégories 
précédentes.  Ces  lésions  peuvent  être  graves;  il  s'agit  de 
fractures  condyliennes,  de  fractures  en  T  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur,  de  fracture  de  la  rotule.  Ce  sont  alors  les 
indications  tirées  de  ces  dernières  complications  qui  com* 
mandent  la  thérapeutique. 

Enfin,  et  pour  être  complets,  nous  signalerons  ces  cas  rares 
de  pachysynovite  chronique,  susceptibles,  sous  l'influence 
d'un  traumatisme,  de  donner  lieu  à  un  épancfaement  de  sang 
par  rupture  des  vaisseaux  des  fausses  membranes,  comme  le 
fait  se  produit  par  l'hématocèle;  il  serait  logique  de  faire  ici 
la  taille  articulaire;  mais  daus  ce  cas  l'arthrotomie,  pour  être 
curatrice,  devrait  être  faite  dans  des  conditions  bien  diffé- 
rentes de  celles  de  l'incision  articulaire  que  nous  pratiquons; 
il  faudrait  ouvrir  largement  l'articulation,  curetter  la  syno- 
viale pour  la  débarrasser  de  ses  fausses  membranes,  et  en 
cautériser  la  surface  au  chlorure  de  zinc* 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'hémarthrose  est  exacte- 
ment applicable  à  l'hydarthrose  traumatique. 

On  admet  classiquement  quatre  formes  darthropathies 
blennorrhagiques  :  l'arthralgie,  l'hydarthrose,  l'arthrite  et  la 
pyarthrose.  Cette  dernière  forme  très  rare  est,  comme  toute 
arthrite  purulente,  justiciable  de  Tarthrotomie.  L'arthralgie 


DE  LARTHROTOMIB  DU   GENOU.  420 

est  en  dehors  de  la  question.  Restent  Thydarthrose  et  Tar- 
thrite. 

Dans  rhydarthrose,  la  lésion  dominante  est  répanchement; 
il  s'agit  d*une  simple  synovite,  et  la  taille  articulaire  est  par- 
faitement indiquée.  Dans  l'arthrite  vraie,  les  lésions  sont 
complexes  et    les    désordres   péri-articulaires   augmentent 
encore  la  gravité  de  l'infection  articulaire  proprement  dite,  le 
périoste  des  épiphyses  est  enflamme,  et  ses  lésions  se  tradui- 
sent par  un  épaississement  souvent  considérable,  par  des 
points  douloureux  osseux,  siégeant  au  voisinage  de  la  join- 
ture; les  autres  parties  de  l'article  sont  malades  à  différents 
degrés  ;  la  synoviale  peut  être  remplie  de  fongosités  ;  le  tissu 
péri-articulaire  est  inflltrô.  L'épanchement  synovial,  généra- 
lement peu  abondant,  ne  constitue  qu*un  accident  sans  impor- 
tance et  Tarthrotomie  ne  saurait  être  indiquée.  Toutefois,  si 
répanchement  est  considérable,   l'incision  articulaire  peut 
diminuer  la  douleur  due  à  la  distension  de  l'article,  mais 
celui-ci  n'en  reste  pas  moins  douloureux,  de  par  les  lésions 
articulaires  qui  persistent  et  la  fièvre,  quand  elle  existe  n'en 
est  pas  diminuée.  Seule  l'hydarthrose  blennorrhagique  par 
simple  synovite,  retirera  de  l'arthrotomie  de  réels  avantages  ; 
mais,  nous  le  répétons,  les  faits  cliniques  sont  complexes,  et  il 
faut  savoir  distinguer  les  cas  favorables.   Entre  l'arthrite 
vraie  et  la  synovite,  il  n'existe  pas  de  barrière  absolue  ;  des 
degrés  insensibles  réunissent  ces  deux  manifestations  d'in- 
tensité différente  d'une  même  infection,  et  les  cas  sont  nom- 
breux où  il  est  difficile  de  savoir  s'il  faut  donner  à  la  maladie 
le  nom  d'hydarthrose  ou  d'arthrite.  On  conçoit  dès  lors,  que 
si,  dans  les  cas  extrêmes,  il  est  facile  de  décider  la  conduite 
à  tenir,  il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  cas  intermédiaires  : 
nous  ne  possédons  pas  de  signe  certain  permettant  d'apprécier 
le  degré  exact  de  lésions  dans  tel  ou  tel  cas.  Aussi  sommes- 
nous  obligés  de  nous  contenter  d'un  à  peu  près,  et  réserverons- 
nous  l'arthrotomie  aux  cas  suivants  : 

l""  Hydaarthrose  récente  avec  épanchement  abondant  ;  dou- 
leur limitée  à  l'interligne  articulaire,  sans  points  osseux  dou- 
loureux. 
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2»  Hydarihrose  avec  ôpanchement  ToUxmineiix  très  doulou- 
reux et  avec  lésions  articulaires  et  péri-articulaires  peu  pro- 
noncées. 

3*^  Ëaân  tous  leacas  d*arthropathie&  dans  lesquels  le  liquide 
par  son  volume,  sa  tension  el  la  douleur  qu.*il  provoqua  paraît 
jouer  un  rôle  important  dans  raffection. 

Noua  avons  pratiqué  rartbrotomie  dans  deux  cas  d'épan- 
chement  séreux  du  genou  d'origine  rhumatismale.  Il  s'agia- 
sait  de  synovite  mono- articulaire.  Les  résultats  ont  été  excel* 
lents.  Il  va  de  soi  que  la  multiplicité  des  joiniures  aiteinles 
constituerait  une  contradiction  à  Viniervention  ^  on  doit  res- 
pecter les  polysynovites  rkumatismales. 

Résultats  opératoires.  —  Comme  on  peut  en.  îuger  par  la  lec- 
ture de  nos  observations  nous  avons  obtenu  par  Tarthro- 
tomie  dans  les  hémarthroses  traumatique&t  des  résultats  très 
satisfaisants.  Sur  nos  huit  observations^  il  en  est  six  qui 
s'adressaient  à  des  cas  que  nous  avons  considérés  comme  des 
cas  types  d'intervention.  Chez  tous  Les  malades,  le  traitement 
a  été  identique  et  conforme  au  manuel  opératoire  que  nous 
avons  décrit.  Plusieurs  fois  nous  avons  trouvé  des  caillots  qui 
sont  sortis  facilement,  sauf  une  fois,  où  il  a  été  nécessaire  de 
pousser  une  injection  de  sublimé  dans  Tarticulation  (obs.  V]l 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  phis  simples;  la  guérison 
a  demandé  pour  se  produire  un  temps  variable  de  sept  à  dix- 
neuf  jours. 

Les  malades  qu'il  nous  a  été  possible  de  revoir  n'ont  pas 
présenté  de  récidive  et  la  guérison^  chez  eux,  a  été  définitive. 

Aucun  malade  n'a  eu  d'atrophie  du  triceps»  sauf  celui  de 
l'observation  YL  Cette  exception  confirme  la  règle.  Après 
l'arthrotomie,  du  sang  s'était  de  nouveau  épanché  dans  Tar^ 
ticle,  sa  quantité  était  si  faible  que  nous  avons  pensé  qu'une 
seconde  intervention  était  inutile  ;  rhémacthtose  n'était  pas 
guérie;  l'atrophie  n'a  pu  être  évitée;  nous  estimons  que  si 
l'on  se  trouvait  en  présence  d'un  cas  semblable,  il  ne  faudrait 
pas  hésiter  à  ouvrir  de  nouveau  la  jointiire  et  à  répéter  cette 
manœuvre  jusqu'à  disparition  complète  de  répanchement* 
L'observation  VII  démontre  Tinsuffisance  des  moyens  médi- 


DB  l'artheotomo  ï>v  ohmou.  431 

eaux  et  la  guérisoa  rapide  de  répanchement  par  Tarthro- 
tomie.  Quelques  jours  ont  suffi  pour  faire  disparaltte  une 
affection  qui  n'avait  pu  être  modifiée  par  vingt-tioia  jours  de 
traitement  médical. 

La  malade  de  Toèservation  YIII  atteinte  d^arthrite  anté- 
rieare,a  M  guérie  par  Tarthrotomie  aussi  rapidement  que  les 
malades  dont  le  g^aou  était  prinûtivement  sain. 

Les  malades  attesuts  die  synovibe  hlenaorriiagiqua  ont  retiré 
de  rarthrot(»ii6  des  bénéfices  remarquables.  Nous  attirons 
surtout  raiteatioa  sur  Tobservation  V  qui  démoncre  de  la 
façon  la  j^us  nette  les  avantages  de  l'incision  articulaire 
précoce.  Les  douleurs  ont  disparu  rapidement.  Lobeerva- 
tion  ly  démontre  PinefScacité  de  la  compression  ouatée  pro- 
longée. L'atropliie  âui  triceps  ne  se  développe  pas,  ou  bien 
s'arrête  et  diminue  après  Tarthrotomie  suivie  de  quelques 
séances  de  massage»  Nous  n'avons  pas  observé  d'anlyliôse. 
Nos  deux  observations  d*arthrites  biennorrhagiques  sont 
mcMUS  favorables  à  la  taille  articulaire.  La  douleur  n'a  pas 
disparu  complètement,  la  marche  s^exécute  avec  difficulté. 
Nous  nous  sommes  facilement  expliqué  ces  différences. 

Nous  ne  faisoos  que  signaler  les  deux  observations  de  sjnc^ 
vke  rhumatismale  du  genou.  Les  résultats  de  Tarthretofliia 
oitt  été  favorables»  mais  nous  pensons  qu'où  n'aura  que  rare- 
ment roceasioa  de  la  pratiquer  dans  le  rhumatisme  qui 
frappe  génfralement  à  la  fois  plusieurs  jointures. 
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MÉM€NRB«  ORIGINAUX* 


Hydarthroses  rhumatismales.  —  Résultats  au  point  de  ©liC  de  : 


Noms 

da 
malade. 


A.  E.  J. 
51  ans. 


L.  H. 

32  ans. 


Daiée  da 
traitement  et  genre 
de  traitemeM 
employé. 


Hydarthrose  rhu- 
mat,  du  genou 
gauche.  Arthec- 
tomle.  18  jours. 


Hydarthrose  rhu- 
mst.  du  genou 

droit.  Arthrecto- 
mSe.  20  Jours. 


Atrophie 

Mouvements 
artlcalalres 

D  jQlear. 

Com- 
plica- 
tion 

Atrophie  très 
marquée 
des   deux 

vastes. 

Retour  ad 
integrum 

Disparue . 

H6ant 

Atrophie  de  3 

centim.  du 

triceps  droit. 

Presque  nor- 
mauz.  5  cas 
de  flexion  ex- 
trême. 

Disparue. 

Kèant 

Hydarthrose  traumatique. 


H.  C. 
23  ans. 


Hydarthrso  traum 
du  genou  gauche 

arthrotomie. 
Drainage.  Lavage 

au  sublimé 
à  i/iO0ai7  jours. 


NuUe. 


Retour  ad 
integrum. 


Disparu. 


Néant 


I.  —    HTI^AaTHROaSS 

Hydarthrose  rhumatismale  du  \genou  gauche.  —  Arthrotomie.  — 
Cruerison  complète  dix-huit  jours  après  l'opération., 

A»  EL  J..*r  ^^  Ai^»  cocher^  ei^é  à  ThApitai  Beaujon,  le  S  décembre 
1892.  Le  malade  est  mnet  sur  ces  antécédants  héréditaires.  Il  n'a 
jamais  eu  la  chaudepisse.  Pas  de  syphilis.  —  A  Tâge  de  17  ans» 
douleur  dans  le  genou  gauche  qui  augmente  de  volume.  Vésica- 
toire.  Guérison.  Depuis  cette  époque  il  n'a  jamais  été  malade. 

Le  19  novembre  1892,  à  la  suite  de  grandes  fatigues  et  d'exposi- 
tion prolongée  au  froid  humide,  il  e&t  pria  de  céphalalgie  et  de  cour- 
bature générale.  Il  souffre  dans  toutes  les  articulations  ;  mais  ces 
douleurs  disparaissent  pour  se  localîiser  dans  le  genou  gauche.  La 
marche  devient  rapidement  impossible  ;  el  le  malade  vient  à  Thépi- 
tal.  Son  genou  est  très  gonflé  ;  les  culs-ée-sac  sont  bombés  ;  le  plus 
léger  mouvement  imprimé  à  Tarticle  dôme  caisssBce  à  des  douleurs 
intolérables.  La  fluctuation  est  nette:  Le  choc  rotulîea  est  difficile- 
ment perçu  ;  il  existe  une  atrophie  considérable  des  musdes  vasfes 
intente  et  externe  ;  seul  le  droit  antérieur  dessine  son  relief. 

Le  7  décembre,  arthrotomie.  Il  sort  environ  100  grammes  d*un 
liquide  séreux  contenant  en  abondance  des  flocons  de  fibrine  ;  le  li- 
quide se  teinte  légèrement,  à  mesure  qu'il  a^écoule,  pour  devenir 
roussâtre  à  la  fin  de  l'évacuation.  Lavage  de  rartieolaiion  au  su- 
blimé au  1/1000.  Drainage.   Pansement  iodofbrmé.  Compression 
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ouatée. Les  jours  suivants  les  douleurs  diminuent  considérablement  ; 
mais,  le  12  décembre,  le  pansement  enlevé,  on  constate  que  le 
genou  est  de  nouveau  gonflé  ;  les  culs-de-sac  sont  très  distendus, 
quoique  moins  que  lors  de  la  première  interventibo.  Nouvelle  ar- 
ihrotomie.  Il  s*écoule 50  grammes  de  liquide  séreux  environ.  Nouveau 
lavage.  Le  drain  est  laissé  en  place.  Pansement. 

Le  15.  —  En  pressant  sur  l'incision  on  a  fait  sortir  de  Tarticle  un 
caillot  de  fibrine.  Mais  le  liquide  a  considérablement  diminué.  Le 
genou  est  beaucoup  moins  douloureux  ;  on  enlève  le  drain.  Panse- 
ment. 

Le  18.  —  Le  malade  ne  souffre  plus  du  tout  et  se  lève  dans  la 
salle.  L'articulation  est  à  sec,  plus  de  donleur.  Le  malade  nous 
quitte,  sans  qu^il  nous  soit  possible  d'instituer  un  traitement  par  le 

-masBage  et  l'électricité.  L'atrophie  du   triceps  est  toujoars  considér 
rable  et  c'est  à  elle  qtt*il  faut  attribuer  la  gône.de  la  marche;  les 

-moavemenis  du  genou  s'exécutent  facilement  en  tous  eens* 

Hydarthrose  rhumatismale  du  genou  droxL  —  Arihroiomie.  •*- 

Guèriton  en  vingt  jourz^ 

L.  H...,  32  ans,  femme  de  chambre.  Fièvre  typhoïde  il  y  a  dix-sept 
ans.  Eryslpèle  de  la  face  en  1888.  À  eu  plusieurs  fois  lest  oreillons. 
Fièvres  intermittentes  pendant  cinq  ans.  Battements  de  cœur  fré- 
quents. Crampes  d'estomac.  Ni  enfants,  ni  fausses  couches.  Pas  de 
maladie  vénérienne. 

Au  commencement  de  novembre  1892,  douleur  de  sciatîque  à 
gauche,  elle  est  prise  à  cette  époque  de  douleurs  rhumatismales 
dans  la  nuque,  les  épaules,  les  coudes  et  surtout  dans  les  poignets. 
On  la  traite  par  le  salicylate  de  soude,  repos  pendant  dix  jours.  La 
malade  se  lève  alors  et  ne  peut  travailler  qu*un  jour.  Epistaxis,  cé- 
phalalgie ;  douleurs  vives  dans  le  genou  droit  ;  elle  est  obligée  de  se 
remettre  au  lit.  Un  médecin  lui  applique  successivement  des  vésica- 
toires  sur  le  genou  qui  est  gonflé.  Il  ne  se  produit  aucune  amélio- 
ration ;  le  genou  est  toujours  très  douloureux,  les  jours  suivants,  et 
ne  diminue  pas  de  volume.  Elle  entre  à  l'hôpital  Beaujoo,  le  3  dé- 
cembre. Le  genou  droit  présente  la  forme  d'une  sphère  ;  les  culs-de- 
sac  sont  très  distendus.  La  palpation  même  légère  est  très  doulou- 
reuse. A  8  centim.  au-dessus  de  la  rotule  la  cuisse  droite  mesure 
3  centimètres  de  plus  que  la  gauche. 

Le  5  décembre,  arthrotomie.  Il  sort  une  centaine  de  grammes  de 
liquide  séreux;  il  y  a  d'abondants  flocons  fibrineux.  Gaze  iodo- 
formée.  Compression  ouatée* 
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Le  pansement  est  retiré  le  12  ;  le  genou  n'est  presque  plus  doulou- 
reux; il  existe  encore  un  peu  de  liquide  dans  la  jointurSi  que  décèle 
le  choc  rotulien.  Continuation  de  la  compression  ouatée. 

Massage  à  partir  du  12.  Le  24,  la  cuisse  droite  mesure  28  cm.  1/2 
à  10  centim.  au-dessus  de  la  rotule.  Le  genou  n'est  plus  douloureux; 
il  n'existe  plus  trace  de  liquide.  La  malade  marche  dans  la  salle, 
mais  encore  péniblement  ;  les  mouvements  du  genou  sont  presque 
normaux  ;  la  flexion  extrême  seule  est  gênée.  Mais  l'atrophie  du  tri- 
ceps reste  encore  considérable. 

Hydarthrose  iraumatique  du  genou  gauche.^  Arthrotomie. —  I)rai* 
nage.  —  Lavage  au  sublimé. —  Guérison  en  dix-sept  jours, 

H.  G.,  pal6frenier,23  ans, est  tombé  le  17  septembre  sur  le  marche- 
pied d'une  voiture,  au  moment  où  il  en  descendait  ;  la   douleur  est 
vive,  mais  le  malade  peut  cependant  marcher  et  monter  son  esca- 
lier. 

Le  soir,  le  genou  gauche  commence  à  enfler,  mais  ce  n'est  que 
trente- six  heures  après  la  chute  que  l'épanchemcnt  atteint  son 
maximum. 

Ce  n*est  que  six  jours  après  l'accident,  que  le  malade  entre  à 
rhèpital.  Epanchement  considérable.  Le  genou  est  régulièrement 
gonflé.  Choc  rotulien.  Le  membre,  très  douloureux,  est  dans  une 
légère  flexion.  Pas  d'atrophie. 

Arthrotomie  le  26.  Il  sort  90  grammes  de  liquide  séreux,  environ. 
Pansement  iodoformé.  Compression  ouatée. 

Le  29.  On  enlève  le  pansement  ;  le  genou  est  encore  très  gonflé, 
surtout  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur  et  interne  de  la  synoviale. 
Compression  ouatée. 

Le  2  octobre  le  genou  a  considérablement  diminué  de  volume  ; 
mais  l'existence  du  choc  rotulien  dénote  une  certaine  quantité  de 
liquide. 

Les  mouvements  sont  encore  douloureux.  Un  drain  est  introduit 
dans  la  cavité  articulaire  par  l'incision  dont  les  lèvres  sont  facile- 
ment écartées.  Lavages  au  sublimé  à  1/1000. 

Le  4.  On  retire  le  drain  ,  il  ne  reste  plus  de  liquide  dans  l'articu- 
lation. 

Le  13.  •—  Le  malade  se  lève  et  marche  sans  douleur.  Il  descend 
l'escalier  le  15;  les  mouvements  du  genou  sont  normaux  et  nullement 
douloureux. 
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Il  sort  de  ThôpiUl  le  21,  complètement  guéri! 

Hémarthroses.'^  Obs.  I.—  H...  (Gastave),  âgé  de  47  ans.  Tombe  le 
7  septembre  1892  sur  la  bordure  d*un  trottoir.  Il  ne  peut  se  reloTer 
et  constate  que  son  genou  gauche  est  très  enflé.  Tuméfaction  des 
culs-de-sac  synoviaux.  Fluctuation,  choc  rotulien.  Jambe  gauche 
légèrement  fléchie. 

Artbrotomisé  le  jour  même  par  M.  Tuffier.  Incision  externe  de 
4  centimètres  environ.  Il  sort  90  grammes  de  sang  pur.  Pas  de  cail- 
lots. Pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Le  malade  reste  dix  jours  au 
lit  sans  éprouver  la  moindre  douleur. 

Le  18  il  se  lève;  il  peut  marcher  en  s^appuyant  sur  deux  chaises 
qu'il  traîne  devant  lui.  Il  reste  levé  deux  heures. 

Le  19,  il  reste  levé  six  heures  ;  marche  sans  le  secours  d'une 
chaise. 

A  partir  du  20  septembre  il  se  lève  toute  la  journée  et  fléchit  la 
jambe  sans  la  moindre  douleur. 

Le  22.  Il  est  envoyé  à  Vincennes  complètement  guéri.  Pas  d'atro- 
phie, plus  trace  d*épanchement. 

Obs.  II.  — -  L...  (François),  âgé  de  28  ans,  a  reçu  le  28  septembre 
1892,  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  rotule  gauche. 

Il  entre  le  jour  môme  à  l'hôpital  où  on  constate  un  épanchement 
considérable.  Les  culs-de-sac  sont  très  distendus,  on  ne  peut  perce- 
voir de  choc  rotulien.  Les  mouvements  de  la  jambe  sont  très  dou- 
loureux, l'impotence  articulaire  est  complète. 

Arlhrotomie  faite  le  soir  même,  80  grammes  de  sang  sortent  de 
Tarticulation.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  malade  se  lève  le  28.  —  Cinq  jours  après  la  ponction,  il  marche 
sans  appui,  mais  ne  peut  plier  la  jambe;  il  reste  debout  pendant 
trois  heures. 

Le  lendemain  on  enlève  le  pansement,  la  cicatrisation  est  faite,  on 
peut  plier  la  jambe  sur  la  cuisse  jusqu'à  l'angle  droit. 

Le  29.  Il  se  lève  toute  l'après-midi.  Le  lendemain  il  sort  guéri  de 
l'hôpital.  Les  deux  jambes  sont  aussi  fortes  Tune  que  l'autre.  Pas 
d'atrophie,  en  un  mot,  guérison  complète. 

Obs.  III.  —  B...  (Léon},âgé  de  25  ans,  est  tombé  en  portant  un  sac 
d'avoiae.  L'accident  est  arrivé  le  27  octobre  et  le  gonflement  du 
genou  n'est  apparu  que  le  lendemain.  Cet  accident  décide  le  malade 
à  entrer  à  l'hôpital. 

Le  28.  Il  est  examiné  et  Ton  constate  que  les  culs-de-sac  syno- 
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viaux  sont  tendus  ;  on  perçoit  le  choc  rotulien,  de  la  fluctaation  ; 
l'articulation  est  très  douloureuse. 

Le  soir  môme  on  pratique  Tarthrotomie.  II  sort  35  grammes  de 
liquide  sôro-saoguin.  Pansement  iodoformé. 

Le  1^  novembre,  le  malade  se  lève  et  marche  pendant  deux 
heures. 

Le  2.  Il  descend  l'escalier  avec  peine. 

Le  3.  Il  sort  sur  sa  demande  presque  guéri. 

Le  7.  Il  revient,  et  l'on  constate  un  léger  épanchement  dans  le 
genou  mais  l'articulation  n'est  pas  douloureuse. 

Le  15.  Le  malade  revient  une  deuxième  fois,  le  genou  est  oomplô- 
tement  libre.  L^atrophie  est  nulle  et  la  gène  articulaire  a  beaucoup 
diminué. 

Obs.  IV.  —  Van  der  M...,  âgé  de  49  ans.  Tombé  de  voiture  le 
20  septembre  1892,  sur  le  genou  droit  qui  enfla  le  jour  même,  a  con- 
tinué à  marcher  bien  qu'éprouvant  de  la  douleur,  peut  plier  un  peu 
le  genou,  mais  cette  flexion  est  très  douloureuse. 

Entré  le  23  septembre  à  l'hèpitaL  Distension  des  culs-de-sac 
synoviaux,  choc  rotulien.  Fluctuation.  Douleurs  vives. 

Arthrotomie  le  26.  Il  sort  50  grammes  environ  de  sang  noirâtre  et 
poisseux,  pansement  iodoformé. 

Le  28  le  malade  se  lève  sans  autorisation  et  peut  marcher  dans  la 
salle. 

£9  29f  le  pansement  est  enlevé,  le  genou  droit  n'est  pas  sensible- 
ment plus  gros  que  le  gauche.  Ne  se  lève  pas. 

Le  30,  il  marche  sans  souffrir,  mais  la  flexion  de  la  jambe  est 
impossible. 

Le  1*'  octobre  il  descend  Tescalier  mais  se  trouve  fatigué  et  le 
soir  en  se  couchant,  il  s'aperçoit  que  sgn  genou  est  douloureux  et 
un  peu  gros. 

Le  lendemain,  2  octobre,  le  genou  est  désenflé  et  il  reste  debout 
depuis  11  heures  jusqu'à  5  heures.  La  flexion  de  la  jambe  est  devenue 
possible. 

Le  4,  il  part  complètement  guéri  ;  il  ne  boite  pas,  il  n*y  a  pas 
d'atrophie  du  triceps. 

Obs.  V.  —  fian...  (Adélaïde),  24  ans;  femme  decb'ambre  entrée  le 
8  novembre  1892.  Tombée  le  7  novembre  sur  le  genou  gauche  d^une 
échelle  de  1  m.  50  de  haut.  Ne  peut  marcher  après  s*ôtre  relevée.  Le 
genou  enfle  de  suite  et  trois  ou  quatre  heures  après  la  chute  il  est 
aussi  gros  qu*à  son  entrée  à  l'hôpital. 
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L»  geiioa  gauche  est  trôe.dosloaniix»  la  flexion  impossible  et  ia 
circoAfftreiice  da  genott  malades  4  centimôtres  de  plus  que  celie  du 
gOBOQ  sain* 

Arthrotomie  faite  le  soir  même.  Il  sort  50  grammes  eonron  de 
sang  liquide  et  quelques  caillots  qu'on  a  quelque  peine  à  détaeher. 
Injeetioa  de  sublimé  à  1/iOOO  dans  rarticulation. 

La  pansement  est  retiré  le  14,  six  jours  après  Top^ation*  Le  genou 
est  encore  un  peu  gros,  mais  il  n*y  a  plus  d*épanchement,  pas  d'ateo- 
]ihie  des  muscles  de  la  cuisse.  La  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
est  facile  et  se  fait  sans  douleur* 

Le  21  novembre  la  malade  marche  sans  douleurs  et  part  pour  le 
Vôsinet,  il  ne  reste  plus  qu*un  peu  de  douleurs  dans  les  moufements 
forcés  de  la  evisse. 

Obs.  VI.  —  «  M,-  (Etienne),  84  ans,  camionneur,  entre  à  rh6pitai 
le  3  janvier  1893  une  heure  apràs  Taccident.  Cet  homme  a  reçu  sur 
le  genou  droit  le  choe  d'un  tonneau  rempli  de  vtu^Le  genou  a  grossi 
immédiatement  et  l'hémarthrose  dès  le  soir  est  des  plus  manifestes. 
La  donleur  est  très  tIts  et  tout  mouvement  de  la  jambe  impoesible. 
Le  malade  ne  put  être  opéré  immédiatement  et  Tarthrotomie  est 
remise  au  lendemain.Les  douleurs  ont  été  très  rives  pendant  la  nuit» 
réfMinchement  est  resté  stationnaire. 

Opération  le  4  janvier  du  soir.  Il  sort  environ  100  grammes  de 
eaag  noir.  Le  résuttat  immédiat  de  l'opération  est  la  disparition  ra> 
pide  de  la  douleur. 

Le  pansement  est  enlevé  trois  jours  après.  Il  persiste  un  léger 
épanchement;  les  douleurs  ont  complètement  disparu  mais  le  ma- 
lade ne  peut  se  tenir  debout. 

•  Un  nouveau  pansement  appliqué  sur  la  plaie  est  laissé  en  place 
trois  jours,  et  quand  on  Tenlève  on  constate  que  répanchement 
s'est  reproduit  en  partie.  Le  malade  peut  marcher  mais  avec  beau- 
coup de  difficulté.  Le  membre  malade  est  très  faible.  On  fait  alors 
la  mensuration  comparative  des  deux  cuisses  et  Ton  trouve  à  droite, 
du  cèté  malsde,  nne  diminution  de  1  centimètre. 

Epanchement  léger  dans  le  genou  ;  atrophie  peu  considérable  du 
triceps  correspondant.  Impotence  relative. 

Obs.  vil  —  G...  (Nicolas),  âgé  de  44  an8,tombe  surlegenou  dr<Ht  le 
28  août  1892.  En  se  couchant  il  s^aperçoit  que  son  genou  droit  est 
enflé,  le  lendemain  matin  le  volume  de  l'articulation  a  augmenté 
du  double. 

Le  malade  reste  vingt*trois  jours  ches  lui,  il  se  lève  pour  manger 
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mais  De  peut  appuyer  sur  la  jambe  droite*  Il  applique  sur  le  geDoa, 
de  la  teinture  d^iode,  des  Tôsicatoires,  le  genou  enfle  davantage. 

Entré  à  Thôpital  Beaujon  le  20  septembre  1892.  Le  genou  est  très 
enflé,  il  est  sphérique.  Atrophie  du  triceps . 

.   Le  21,  arthrotomie.il  sort  60  grammes  de  liquide  séro-sanguin.  La 
douleur  qui  était  très  vive  avant  Topéralion  disparait  complôtement. 

Le  27,  le  malade  se  lève  pour  la  première  fois.  Il  marehe  tocte 
Vaprôs-midi  en  s'aidant  d*une  canne. 

Le  29,  le  malade  s*6st  fatigué  la  veille,  rarticulation  est  un  peo 
douloureuse,  le  genou  est  plus  enflé  que  la  veille. 

Le  30,  la  douleur  disparaît  de  nouveau. 

Le  1»  et  le  2  il  marche  presque  sans  boiter. 

Le  3,  il  sort  de  l'hôpital,  son  membre  est  plus  .solide  mais  l'atro* 
phie  persiste.  Il  est  complètement  guéri  de  son  hémarthrose. . 

Obs.  VIII.  —  N...  (Louise) a  eu  de  Tarthrite  dans  le  genou  gauche, 
cette  affection  a  laissé  une  atrophie  considérable  du  triceps. 

Tombée  le  16  septembre  sur  les  marches  d'un  escalier  la  jambe 
gauche  pliée  sous  la  droite.  Le  genou  enfle  dès  après  raccident. 

Entre  le  17  septembre  à  Thèpital.  On  constate  alors  une  atrophie 
considérable  du  triceps.  Le  genou  est  très  douloureux  ;  il  y  a  une 
large  ecchymose  à  la  face  externe  du  genou  :  choc  rotulien  ;  les  culs- 
de-sac  synoviaux  sont  remplis  et  fl.uctuants. 

Arthrotomie  le  17  septembre,on  retire  du  sang  mélangé  de  caillots, 
40 grammes  environ. 

Le  27  septembre  la  malade  essaye  de  se  lever,  ne  peut  s'appuyer 
sur  la  jambe  gauche  et  ne  reste  qu'un  quart  d'heure  debout.  La  flexion 
du  genou  est  très  faible  et  très  douloureuse. 

Le  30  septembre  elle  peut  marcher  en  s'appuyant  sur  des  béquilles. 

Du  !•'  au  5  septembre,  elle  se  lève  tous  les  jours  et  s'améliore  tous 
les  jours  un  peu. 

Le  5  octobre,  elle  quitte  l'hôpital  ;  la  flexion  n'est  pas  complète 
mais  elle  est  beaucoup  moins  douloureuse.  La  malade  marche  en 
s'aidant  de  béquilles.  Son  état  est  le  même  qu'avant  l'accident. 

IL  —  Synovites  bt  arthrites  blennorrhaoiques 

Obs.  I.  —  Arthrite  blennorrhagiqiÂe  du  genou  droit.  —  Arthrotomie. 
Massage.  —  Guérison  quarante-huit  jours  après  Popération, 

Sab...  (Lucienne),20  ans;  chanteuse  deoafé-concert,entre  à  l'hôpital 
Beaujon  le  31  octobre  1892.  A  eu  une  blennorrhagie  aiguè  il  y  à  ua 
an  ;  le  26  octobre,  elle  est  pris    de  violents  maux  de  tète  et  perd 
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conoaissance,  dans  la  soirée  ;  elle  se  couche  et,  le  lendemaiD,  elle 
ressent  ane  douleur  aiguô  dans  la  jambe  droite,  surtout  quand  elle 
essaie  de  la  remuer;  le  genou  droit  augmente  progressivement 
de  volume  jtisqu^au  30  octobre.  A  son  entrée  à  ThôpitaU  les  culs'^de- 
sac  synoviaux  sont  fortement  distendus;  choc  rotulien;  le  genou  est 
trôB  douloureux  à  la  pression  ;  cependant,  la  flexion  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  se  fait  assez  facilement* 

La  malade  perd  en  blanc  depuis  an  an,  depuis  trois  jours,  elle 
éprouve  des  douleurs  dans  le  poignet  droit,  qui  disparaissent  le 
in  novembre. 

Arthrotomie  le  6  novembre  ;  il  sort  60  grammes  de  liquide  séreux 
avec  quelques  flocons  fibrineux.  Pansement  iodoformé.  Compression 
ouatée  Le  15  novembre,  le  pansement  est  enlevé;  le  genou  est 
encore  gros  ;  il  y  a  de  l'emp&tement  périarticulaire;  la  jambe  ne  peut 
être  mise  dans  Textension  complète.  Le  24  novembre,  on  met  un 
appareil  plâtré  pour  maintenir  Textension;  on  le  retire  le  8  dé- 
cembre* Le  genou  n'est  presque  plus  douloureux,  mais  les  condyles 
fémoraux  et  le  plateau  tibial  restent  volumineux.  Les  muscles  de  la 
cuisse  sont  atrophiés  ;  il  y  a  une  différence  de  2  centimètres  entre 
les  deux  cuisses.  Massage  quotidien.  Le  2t  décembre,  la  cuisse 
droite  a  gagné  1  c.  1/2.  Le  genou  a  beaucoup  diminué  de  volume  et, 
depuis  le  18  décembre,  la  malade  marche  sans  douleur,  mais  en  traî- 
nant un  peu  la  jambe  droite  ;  les  mouvements  de  flexion  forcée  sont 
seuls  douloureux. 

Obs.  ÏI.  —  Arthrite  blennorrhagique  du  genou  droit .  —  Arthro- 
tomie. —  Lavage  de  Varticulation  au  sublimé,  —  Massage,  — 
Disparition  du  liquide  et  des  phénomènes  articulaires  aigus.  — 
Persistance  de  V hypertrophie  des  extrémités  osseuses, 
K...  (Charles),  19  ans,  valet  de  chambre  centre  à  l'hôpital  Beaujonle 
26  décembre  1892.  Blennorrhagie  en  juillet  1892.  A  continué  à  couler 
jusqu'à  son  entrée;  le  22  décembre,  céphalalgie,  courbature,  frissons. 
Le  lendemain  soir,  douleur  dans  le  genou  droit,  qui  est  augmenté  de 
volume.  Le  29  décembre,  le  genou  est  volumineux,  rouge,  les  parties 
molles    sont  œdématiées,  les  extrémités  osseuses  épaissies  ;  il  existe 
des  points  douloureux  osseux  sur  le  fémur  et  le  tibia.  La  températur 
est  de  38,5.  Arthrotomie  le  jour  de  son  entrée;  il  sort  50  grammes 
de  liquide  louche.  La  fièvre  tombe  après  Topération,  mais  remonte  le 
lendemain  (38<'  le  soir).  Le  pansement  est  enlevé;  un  drain  est  intro- 
duit dans  l'articulation,  par  lequel,  pendant  dix  jours,  on  injecte 
dans  l'articulation  du  sublimé  au  1/iOOO.  Au  bout  de  ce  temps,  le 
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drain  est  enlevé  ;  la  plaie  se  cicatrise  rapidement;  mais  la  tempéra- 
ture reste  toujours  la  même;  normale  le  matin,  elle  atteint  le  soir  38^. 
Cependant,  le  malade  se  trouve  extrêmement  soulagé  ;  toute  douleur 
a  disparu;  il  n^eziste  plus  de  liquide  dans  Tarticulation,  mais  les 
lésions  périarticulaires  n'ont  pas  été  modifiées.  Le  6  janvier,  la  fièvre 
disparaît;  appareil  plâtré.  L'atrophie  musculaire  de  la  cuisse  droite 
est  très  peu  accentuée.  Massage  pendant  quinze  jours.  L*appareil 
plâtré  est  enlevé;  le  malade  sort  de  l'hépital  le 21  janvier;  il  ne 
souffre  plus,  traîne  un  peu  la  jambe;  les  extrémités  articulaires  n*ont 
pas  diminué  de  volume. 

Obs.  III.  —  Synovite  blennorrhagique.  —  Gros  épanchement  dans  le 
genou  droit,  —  Arthrotomie,  —  Guérison  complète  un  mois  après 
Vintervention.  —  Pas  traces  d^ankylose, 

Pierre,  37  ans;  blennhorrhagie  déclarée  il  jra  un  mois;  per&iste  aa 
moment  de  son  entrée  à  rhûpiial  le  4  novembre  1692.  Il  y  a  huU 
jours,  douleur  dans  le  genou  droit  pendant  cinq  jours,  qui  augmente 
de  volume  en  une  nuit. 

A  Texamen,  le  genou  est  très  gonflé  ;  la  synoviale  est  fortement 
distendue;  choc  rotulien.  Impossibilité  de  fléchir  la  jambe  sur  la 
cuisse,  douleurs  vives.  Atrophie  de  1  centimètre  de  la  cuisse  droite. 
Les  extrémités  articulaires  ne  sont  pas  augmentées  de  volume  ;  elles 
ne  sont  pas  douloureuses. 

Arthrotomie  le  17  novembre.  On  retire  70  grammes  de  liquide  séro- 
sanguin.  Pansement  iodoformé.  Compression  ouatée.  Massage. 

Huit  jours  plus  tard,  on  enlève  le  pansement;  le  genou  a  diminué 
de  volume,  mais  toujours  douloureux.  Pansement  compressif.  Les 
jours  suivants,  le  malade  se  sent  beaucoup  mieux  ;  il  peut  facilement 
remuer  la  jambe  et  ne  souffre  plus. 

Le  1er  décembre,  il  commence  à  marcher,  mais  avec  difficultés. 

Le  15,  il  marche  facilement,  étend  et  fléchit  la  jambe  sans  dou- 
leurs, mais  le  soir,  après  la  fatigue  du  jour,  le  genou  enfle  un  peu  et 
devient  rouge. 

Le  16^  il  sort  de  rhôpîtal  en  parfait  état.  L'atrophie  persiste,  mais 
a  diminué. 

Obs.  IV.  —  Synovite  blennorrhagique  du  genou  droiU  —  Inefficacité 
de  quinze  jours  de  compression  ouatés»  —  Douleurs  et  épanche- 
ment, —  Arthrotomie*  —  Guérison  en  sept  jours.  (Communiquée 
par  M.  Tuffler.) 

M.».  F...y  19  anS|  externe  des  hôpitaux,  grand  et  asses  bieii  coos- 
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tiluô,  prend  une  blenaorrhagie  le  19  avril  i882«  Le  12  mai,  il  restent 
les  premières  douleurs  dans  le  geooa  droit  ;  le  14,  il  est  obligé  de 
s*aliter^  l'articnletioD  est  très  gonflée  et  très  douloureuse.  Deux  chî- 
mrgieos,  suceessivement  appelés,  conseillent  et  exécutent  une  com- 
pression ouatée  méthodique  de  tout  le  membre  ;  les  douleurs  persis- 
tent au  point  d'empêcher  le  sommeil.  Le  28  mai,  M.  Tuffter  constate 
une  tension  extrême  de  le  synoviale,  tension  douloureuse  spontané- 
ment et  à  la  pression  au  niveau  des  culs- de-sac.  Les  extrémités 
osseuses  ne  sont  pas  augmentées  de  volume  ;  elles  ne  sont  pas  dou- 
loureuses ;  il  en  est  de  même  des  gaines  tendineuses  et  des  tissus 
périartieulaires.  Le  muscle  triceps  est  atrophié.  Dans  ces  conditions^ 
M.  TufÛer  conseille  Tarthrotomie,  qu'il  exécute  le  3  juin  avec  l'aide 
de  M.  G.  de  Rouville.  Asepsie.  Incision  de  3  centimètres  sur  la  partie 
externe  du  cul-de*sac  sous-tricipital;  évacuation  d'un  liquide  citriot 
séro-fibrineux;  il  en  sert  environ  200  grammes.  Pansement  à  la  gaze 
iodoformée.  Cen>pressioo  ouatée.  Au  b^  jour,  le  malade  se  1ère.  Au 
10*  jour,  son  articulation  examinée  ne  contient  pas  trace  de  liquide  ; 
mais  pendant  quarante  jours,  la  marche  est  uniquement  gênée  par 
Tatrophie  du  triceps.  Le  malade  est  revu  cinq  mois  après  ropération  j 
la  cuisse  malade  a  1  centimètre  de  circonférence  en  moins  que  sa 
congénère;  mais  la  marche  ne  s'en  ressent  nullement;  les  mouve- 
ments du  membre  sont  forts  et  étendus. 

Obs.  V.  —  Synovite  infectieuse  d'origine  uréthrale  (?)  du  genou  droit 

datant  de  deux  rnois  —  Arthroiomie.  —  Guérison. 
Synovite  du  genou  gauche  datant  de  huit  jours.  —  Artrhotomie.  — 
Guérison.  (L'opération  précoce  à  gauche  donne  un  résultat  bien 
supérieur  à  celui  qui  est  obtenu  à  droite.)  (Communiquée  par 
M.  Tuffier.) 

M.  F...,  32  ans,  est  un  paludique  algérien.  H  a  eu  plusieurs  blen- 
norrbagies,  qui  lui  ont  laissé  un  suintement  matutinal  non  gonococ- 
cique  (examen  fait  par  M.  Girode).  Il  y  a  deux  mois  est  survenu  un 
gonflement  douloureux  du  genou  droit,  traité  en  province  par  la 
compression,  l'immobilisation,  les  vésicatoires  et  les  pointes  de  feu. 
Après  deux  mois,  les  douleurs  et  la  tuméfaction  persistant,  M.  F... 
vient  me  consulter;  le  genou  droit  est  le  siège  d'une  volumineuse 
hydarthrose,  avec  immobilisation  par  distension  de  la  synoviale. 
Atrophie  notable  du  triceps,  surtout  dans  son  tiers  inférieur.  Arthro- 
iomie. Incision  de  4  centimètres  sur  la  partie  externe  du  cul-de-sac 
sous-tricipital  ;  évacuation  de  300  grammes  environ  de  liquide  séreux 
contenant  des  flocons  flbrineux.  La  synoviale  est  chagrinée.  Je  frotte 
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avec  une  éponge  imbibée  d*eau  phéniquée  à  5  0/0  toute  la  surface  du 
cul-de-sac  et  je  fais  baigner  Tarlicle  dans  cette  solution.  Deux  points 
de  suture.  lodoforme  et  ouate.  Au  7*  jour,  on  enlève  le  pansement  et 
les  points  de  suture;  l'articulation  ne  contient  pas  trace  de  liquide. 
Au  15*  jour,  le  malade  peut  marcher  sans  souffrir.  Trois  mois  après, 
il  roTient  me  trouver  avec  un  épanchement  du  genou  gauche,  datant 
de  huit  jours,  et  il  me  demande  de  Topérer.  L'articulation  était  très 
tendue  et  très  douloureuse  ;  il  n'existait  aucune  réaction  générale.  Je 
fais,  avec  le  concours  de  M.  Donné,  l'arthrotomie.  Asepsie.  Incision 
externe.  Evacuation  de  liquide  citrin  ;  synoviale  lisse.  Pas  de  drainage; 
pas  de  lavage.  La  douleur  disparaît.  Au  12*  jour,  le  malade  se  levait 
et  le  20*  jour  il  pouvait  quitter  Paris  et  regagner  sa  province.  Je  Tai 
revu  au  mois  d'octobre  suivant.  La  jambe  gauche,  la  dernière  opérée, 
présente  une  intégrité  complète  de  ses  mouvements,  en  force  et  en 
étendue.  Le  genou  droit  est,  au  contraire,  limité  dans  sa  flexion 
extrême  et  M.  F.  insiste  lui-même  sur  le  résultat  plus  favorable 
obtenu  par  la  dernière  opération  pratiquée  d'une  façon  précoce. 


CONTRIBGTION   A   l'ÉTUDE   BU    FOIE    lEIFEGTIEUX. 

d'une  Hépatite  infectieuse  subaigue   primitive, 

Par  LÉOPOLD  LÉVI,  interne  des  hôpitaux. 

{Suite  et  fin,) 

Quand  le  tissu  conjonctif  est  annulaire,  on  ne  voit  jamais  de  pro- 
longements se  diriger  vers  la  veine  centrale  du  lobule. 

Parfois  le  tissu  conjonctif  parti  d*un  espace  porte  n^a  pas  rejoint 
un  autre  espace  porte.  Il  reste  en  général  en  dehors  du  lobule  vei- 
neux de  Charcot. 

A  un  plus  fort  grossissement  (ocul.  1  obj.  4  de  Leitz]  la  forme 
d'un  espace  porte  est  variable.Dans  la  lésion  bien  constituée  il  y  a  une 
forme  quadrilatère,  en  rectangle  ou  trapèze  et  de  chaque  angle  part 
un  ou  plusieurs  prolongements  de  tissu  conjonctif.  Quelquefois  il  a 
une  forme  triangulaire  à  côtés  très  allongés.  On  est  de  plus  en  plus 
frappé  de  la  richesse  du  tissu  en  canalicules  biliaires  de  calibre  dif- 
férent et  en  néo-canalicules  biliaires.  Leur  disposition  apparaît  plus 
nette.  Ou  bien  coupés  transversalement,  ils  s'étagent  les  uns  au« 
dessus  des  autres  en  séries  longitudinales  ou  circulaires  ;  ou  bien 
coupés  longitudinalement,   ils  présentent  une   longueur  exagérée. 
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offrant  parfois  des  sinuosités.  On  voit  quelquefois  ces  canaux  cons- 
tituer un  véritable  tissu  caverneux,  de  véritables  angiomes  biliaires. 

Les  prolongements  sont  constitués  par  du  tissu  conjonctif.  Ils  pré- 
sentent parfois  comme  un  bourgeonnement  avec  veines  et  canalicules 
biliaires.  G*est  un  prolongement  qui  faute  d'un  espace  porte  est  venu 
rencontrer  un  autre  espace  au  niveau  duquel  les  lésions  sont  au 
début. 

A  un  plus  fort  grossissement  (ocul.  1.  obj.  7  de  Leitz),  on  voit  dans 
les  lésions  constituées  le  tissu  conjonctif  avoir  les  apparences  du 
tissu  conjonctif  adulte.  Ce  sont  des  faisceaux  plus  ou  moins  ondulés 
colorés  en  rose  par  le  piero-carmin  avec  des  noyaux  allongés,  diri- 
gés dans  le  sens  des  faisceaux  lorsque  les  faisceaux  sont  coupés 
longitudinalement.  D'autres  sont  arrondis  avec  cercles  concentriques 
de  noyaux*  Nulle  part,  sur  les  préparations  à  Tbématoxyline  ou  à  la 
safranine,  on  ne  voit  à  ce  niveau  de  tissu  conjonctif  embryonnaire. 
Les  fibres  élastiques,  d^autre  part,  n*existent  qu'en  petite  quantité  et 
n'apparaissent  que  par  places. 

Les  canalicules  biliaires  sont  en  nombre  considérable.  Certains 
sont  assez  volumineux.  Us  sont  entourés  d'une  zone  conjonctive 
médiocrement  épaisse  qui  les  circonscrit  et  présentent  un  épitbélium 
cylindrique  à  noyau  fortement  coloré  siégeant  à  la  partie  périphé^ 
rique  de  la  cellule.  Toutes  les  cellules  sont  détachées  en  masse  de 
la  paroi.  Jamais  ils  ne  contiennent  de  masses  pigmentaires. 

D'autres  canalicules  apparaissent  de  moindre  calibre  à  épîthélium 
encore  élevé.  Certains  canaux  coupés  parallèlement  à  la  paroi  pré- 
sentent un  grand  nombre  de  couches  cellulaires  qui  vont  jusqu'à 
Tobstruction  du  canalicule. 

Très  nombreux  sont  les  néo-canalicules  biliaires,  les  uns  très 
allongés,  les  autres  sinueux,  les  autres  arrondis.  Ils  sont  formés  de 
cellules  à  noyaux  régulièrement  arrondis,  fortement  colorés,  qui  se 
juxtaposent  sans  laisser  de  lumière  centrale.  Ils  n'ont  pas  de  mem- 
brane d'enveloppe.  On  voit  ces  canalicules  parfois  juxtaposés  ou 
parallèles. 

A  un  degré  de  plus,  les  canaux  commencent  à  avoir  une  lumière 
centrale. 

Les  veines  sont  entourées  de  faisceaux  de  tissu  conjonctif  abon- 
dants. Elles  sont  le  siège  de  périphlébite,  d'endophlébile  et  parfois 
elles  sont  comme  thrombosées. 

La  comparaison  du  degré  des  lésions  des  canaux  biliaires  et  des 
veines  fait  présumer  que  c'est  par  les  branches  de  la  veine  porte 
qu'a  commencé  le  processus  pathologique. 
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« 

Les  veines  sas-hépatiques  sont  généralement  indemoes  de  sclérose. 
On  voit  cependant  snr  certaines  préparations  des  anneaux  que  le 
carmin  colore  en  rose  et  qui  sont  parfois  d'âge  adulte. 

Le  tissu  coDJonctif  qui  cireonscrit  les  cellules  hépatiques  ue  forme 
pas»  à  proprement  parler,  enyeioppe.  Particulièrement,  en  ce  qui 
concerne  les  noyaux,  il  y  a  pénétration  des  cellules  de  tissu  conjonc- 
tif  entre  les  cellules  hépatiques  les  plus  rapprochées.  Parfois,  entn 
les  cellules  hépatiques,  se  trouvent  des  formations  nucléées  qui  ont 
toute  l'apparence  de  néocanalicules  biliaires.  D'ailleurs,  on  peut  voir 
sur  telle  préparation  fixée  à  Tacide  pierique,  un  canalioule  biliaire 
englobé  dans  le  reste  du  tissu  hépatique,  se  continuer  sans  transition 
avec  une  travée  de  cellules  hépatiques.  La  coloration  spéciale  des 
aoyaux,  différant  dans  les  cellules  et  le  néocanalicule,  rend  cette 
transformation  évidente.  Sur  certaines  préparations*  on  voit  des 
noyaux  de  tissu  conjonctif  séparer  les  eellules  hépatiques.  C'est  là 
une  sorte  de  sclérose  mono  cellulaire,  c'est  la  capillarité  infectieuse 
des  foies  infectieux. 

La  travée  hépatique  offre  des  aspects  di£Eérents«  Dans  les  points 
les  plus  malades,  elle  est  très  amincie,  laisse  entre  les  cellules  hépa- 
tiques qui  la  composent  et  les  cellules  parallèles,  un  espace  considé- 
rable, parfois  gorgé  de  globules  rouges,  et  jusqu'à  six  ou  sept  fois 
plus  étendu  que  la  travée.  Il  y  s  à  ce  niveau  une  congestion  capillaire 
très  intense,  avec  augmentation  des  espaces  intertrabéeulaires. 
S'sgit-il  d'un  processus  actif  ou  d'une  congestion  passive  ?  Le  foie,  à 
ce  niveau,  a  un  aspect  angiomateux. 

La  travée  ne  présente  plus  en  cet  endroit  de  direction  uniforme. 
Tantôt  elle  se  continue  sur  une  certaine  étendue,  tantôt  elle  sUnter- 
rompt*  n'étant  plus  composée  que  de  quelques  cellules  sans  relation 
avec  les  cellules  des  travées  voisines.  Elle  forme  des  figures  variées 
en  ligne  droite  et  brisée  (S,  Z,  I),  avec  des  parties  renflées  et  surtout 
des  parties  rétrécies. 

Dans  Tespace  intervallaire,  on  voit  des  cellules  hépatiformes  avec 
noyaux  comparables  à  ceux  des  cellules  hépatiques. 

Quand  l'espace  capillaire  est  circulaire  et  circonscrit  de  toutes 
parts  par  des  cellules  périphériques,  on  a  l'apparence  d'une  glande  à 
épithélium  polygonal  et  lumière  centrale* 

Dans  les  travées  rétrécies,  les  cellules  hépatiques  sont  diminuées 
dans  le  sens  de  la  longueur  et  de  la  largeur*  KUes  ont  une  forme 
quadrilatère,  quelquefois  arrondie. 

L'aspect  trabéculaire  est  tout  antre  en  général,  et  ce  qui  firappe, 
c'est  l'état  des  cellules.    . 
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Des  préparations  fixées  à  Tacide  osmique,  examinées  avec  Tobjectif 
7  de  Leitz  et  Féclairage  Abbé,  montrent  la  cellule  colorée  d*une 
façon  uniforme,  contenant  dans  son  intérieur  d'extrêmement  fines 
gouttelettes  graisseuses  en  petit  nombre,  dont  Texistence  est  physio- 
logique, et  un  noyau  qui  apparaît  vlTement  coloré  par  remploi  du 
vert  de  méthyle.  Il  n'existe  donc  pas  de  dégénérescence  graisseuse  des 
cellules. 

Nous  n'avons  point  observé  non  plus  la  dégénérescence  amylolde» 
ni  d'une  façon  accentuée  la  dégénérescence  pigmentaire. 

Il  est  par  places  des  cellules  hépatiques  qui  n*ont  pas  pris  la  colo- 
ration (sorte  de  nécrose  partielle  et  limitée). 

Sur  des  préparations  fixées  à  l'acide  picrique  colorées  à  la  safra- 
nine,  el  regardées  à  Timmersion  homogène  1/12  de  Leitz  avec 
oculaire  1,  la  coloration  des  noyaux  ne  parait  pas  uniforme.  Leur 
volume  et  leur  forme  varie  d'autre  part.  Le  plus  souvent,  on  a  affaire 
à  des  formes  rondes,  quelquefois  irrégulièrement  arrondies,  d'autres 
allongées  en  fuseau,  ou  en  croissant,  ou  pentagonalea. 

Généralement,  il  existe  un  seul  noyau  par  cellule.  Ce  noyau  peut 
môme  manquer.  Quelquefois  on  en  trouve  deux,  rarement  plus  de 
deux,  bien  qu'on  puisse  observer  exceptionnellement  quatre  noyaux 
arrondis,  juxtaposés,  ou  trois. 

Le  volume  est  très  inégal.  A  côté  de  la  forme  moyenne,  il  en  est 
qui  sont  deux  fois  plus  volumineux,  d'autres  plus  petits  avec  tous 
les  intermédiaires. 

Quand  on  a  étudié  à  un  plus  fort  grossissement  (ob].l/i2,oc.3),on 
voit  des  figures  de  karyokinèse  :  deux  asters  sans  partie  intermé* 
diaire,  une  plaque  équatoriale,  une  plaque  en  croissant  comprenant 
dans  sa  cavité  un  petit  noyau,  etc. 

A  côté  des  noyaux  fortement  colorés,  il  en  est  d'autres  moins  colo- 
rés«  plus  ou  moins  régulièrement  arrondis. 

Quand  on  examine  la  lésion  au  début,  le  tissu  conjonctif  commence 
à  se  développer  au  niveau  des  espaces  portes,  et  déjà  existent  des 
néocanalicules  biliaires  souvent  très  nombreux.  Il  est  difficile  d'éta- 
blir si  le  tissu  conjonctif  est  plus  épais  autour  de  la  veine  ou  des 
canalicules  biliaires. 

Le  tissu  conjonctif  se  montre  parfois  à  l'état  embryonnaire  avec 
cellules  à  noyaux  arrondis  ou  oblongs.  A  Tintérieur  de  cesœllulesi 
se  trouvent  des  néocanalicules  constitués  par  une  double  paroi  de 
cellules  à  noyaux  arrondis,  bouchant  toute  la  lumière  du  tube,  et 
sous  forme  de  tractus  longitudinaux  des  vaisseaux  sans  paroi* 
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Il  se  fait  dans  les  parties  Toisines,  entre  des  groupes  de  cellules 
hépatiqaeSy  une  infiltration  embryonnaire  de  cellules  conjonctiTes. 

On  peut  môme  observer  par  places  de  petits  groupes  de  cellules 
embryonnaires  au  milieu  du  tissu  hépatique. 

Les  veines  sus-hépatiques  qu^on  aperçoit  coupées,  ne  sont  pas  en- 
tourées de  tissu  conjonctif. 

Il  n'existe  pas  de  modifications  importantes  du  tissu  hépatique  de 
la  granulation.  Cependant,  début  de  raréfaction  de  la  trabécule. 

A  la  périphérie,  apparaît  le  tissu  conjonctif. 

Dans  l'intérieur,  la  coupe  d'un  espace  porte  montre  une  sclérose 
commençante  et  des  néo-canalicuies  biliaires. 

En  somme,  il  s'agit  d'une  affection  hépatique  caractérisée  par  une 
sclérose  porto-biliaire,avec  production  considérable  de  néo-canalicules 
biliaires,  capillarité  et  congestion  vasculaire,  sans  dégénérescence 
cellulaire,  raréfaction  trabéculaire  par  places,  et  processus  karioky- 
nétique  des  noyaux. 

Examen  bactériologique.  —  L'examen  bactériologique  comprend 
l'examen  du  pus  de  la  méningite  et  des  coupes  des  organes  ;  Tino- 
culation  à  un  cobaye  de  la  pulpe  de  la  rate,  recueillie  neuf  heures 
après  la  mort,  délayée  dans  l'eau  stérilisée. 

Dans  le  pus  de  la  méningite,  au  milieu  des  globules  blancs  ne  péné- 
trant que  rarement  dans  leur  intérieur,  se  voit  un  diplocoque  qui  se 
colore  par  les  couleurs  d'aniline,  reste  coloré  par  la  méthode  de 
Gram.  Il  ressemble  au  pneumocoque  de  Talamon-Frankel.  Mais  nous 
n'avons  pu  lui  reconnaître  une  capsule.  Il  est  formé  de  deux  grains 
arrondis,  quelquefois  ovales  ou  allongés,  rarement  en  forme  de 
disque  piano-convexe,  s'opposant  par  leur  surface  plane.  Il  présente 
un  volume  variable,  est  plus  volumineux  quand  il  est  isolé  que  quand 
il  est  par  groupes  très  nombreux. 

Les  coupes  ont  été  faites  sur  des  morceaux  fixés  à  l'alcool,  durcis 
au  collodion,  reçus  en  coupes  fines  dans  un  ballon  d'alcool,  colorés 
avec  les  couleurs  d'aniline,  et  suivant  la  méthode  de  Gram.  La  môme 
technique  a  servi  pour  les  coupes  de  végétation,  de  rate,  de  rein,  de 
foie. 

Nous  avons  retrouvé  le  môme  diplocoque  dans  nos  coupes  de  végé- 
tations, tantôt  isolé  et  facile  à  reconnaître,  tantôt  en  amas  indis- 
tincts. Mais  on  peut  les  reconnaître  à  la  périphérie,  et  l'écrasement 
de  la  lamelle  les  disperse  dans  les  parties  avoisinantes. 

Dans  la  rate,  il  s'est  de  môme  présenté,  soit  sous  forme  isolée  soit 
en  groupes. 
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Dad8  le  rein,  il  coDstitue  de  Téritables  embolies  microbiennes  dans 
les  espaces  compris  entre  les  tubes  contournés.  Déjà,  à  un  faible 
grossissement  après  l'emploi  de  la  méthode  de  Gram,  on  peut  les 
reconnaître,  et  on  remarque  que  la  forme  de  ces  colonies  allongées 
représente  bien  la  forme  de  Tespaee  qui  sépare  leurs  tubes  parallèles. 
Parfois  elle  est  nettement  contournée. 

Nous  Tavons  en  outre  trouvé  dans  le  foie  ;  sur  quelques  prépara- 
tions au  milieu  des  globules  rouges  dans  les  branches  portes,  ou  bien 
entre  les  cellules  hépatiques  formant  des  agglomérats  nombreux  avec 
des  individus  isolés  à  la  périphérie.  Nous  n*ayons  pas  noté  leur  pré- 
dominance au  niveau  du  tissu  conjonctif  ni  au  niveau  des  canalieules 
biliaires. 

Sur  toutes  les  coupes,  le  diplocoque  s'est  montré  avec  ses  mêmes 
caractères  déjà  signalés  plus  haut,  d'autant  moins  volumineux  qu*!! 
est  en  plus  grand  nombre,  le  plus  souvent  sous  forme  de  diplocoque 
isolé,  mais  quelquefois  groupé  avec  un  autre  élément. 

Avec  la  pulpe  de  la  rate  prise  huit  heures  après  la  mort,  délayée 
dans  l'eau  stérilisée,  il  a  été  fait  une  injection  de  1  cent.  1/2  sous  la 
peau  d'un  cobaye,  qui  est  mort  trente-six  heures  après. 

A  l'autopsie,  on  est  frappé  de  la  quantité  de  sérosité  qui  existe  sur 
toute  la  surface  du  corps,  entre  la  peau  et  le  tissu  musculaire. 

L'examen  de  la  sérosité,  du  sang  du  cœur,  des  pulpes  des  organes, 
foie,  rate,  a  fait  constater  le  même  diplocoque  à  l'état  de  pureté. 
Dans  la  sérosité,  on  a  parfois  une  fausse  apparence  de  courtes  chaî- 
nettes. Quelques  diplocoques  sont  très  volumineux,  et  donnent  à  pre- 
mière vue  l'impression  d'une  bactérie. 

Les  cultures  faites  avec  le  sang  du  cobaye,  comme  avec  le  pus  de 
la  méningite,  n'ont  pas  donné  de  résultat  concluant. 

Cette  observation  nous  parait  un  fait  indiscutable  d'hépa- 
tite infectieuse  subaigug  primitive.  La  bactériologie  dit 
infection,  l'anatomie  pathologique  dit  foie  infectieux,  révo- 
lution clinique  dit  à  marche  subaiguê,  — >  puisque  la  maladie 
a  duré  cinquante  et  un  jours  —  et  primitive.  C'est  là  un  des 
points  les  plus  importants  de  l'observation  que  démontre 
l'analyse  des  symptômes. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  17  ans  1/2  n'ayant  dans  ses 
antécédents  ni  syphilis,  ni  paludisme,  ni  alcoolisme,  ni  li- 
thiase biliaire,  qui  brusquement  se  trouve  pris  d'une  maladie 
à  allures  infectieuses,  caractérisée  seulement  par  une  langue 
T.  173  29 
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rooge,  une  pharyngite  érythémateuse,  et  dès  le  3*  jour,  dès 
le  premier  examen,  par  la  présence  manifeste  dans  Turine 
d'urobiline,!  à  Texclusion  d'atbumîne,  le  tout  accompagné 
d'une  fièvre  à  type  intermittent.  Au  24*  jour,  Tictère  s'ins- 
talle sous  forme  de  subictère,  la  température  présente  de 
plus  en  plus  le  type  rémittent  et  intermittent  avec  grands 
accès  iiTéguliers,  la  rate  acquiert  un  volume  cûnaidérabie. 
L'ictère  devient  permanent,  Uès  marqué,  tandis  que  les  selles 
restent  colof éea  et  que  parfois  les  pigments  biliaires  paasent 
dans  Turioe  où  persiste  d^aïutrëpart  Turobiline.  Pendant  ce 
temps  Tappétit  est  conservé,  Tintelligence  nette. 

Le  cœur  droit  se  prend  alors  au  84*  jour.  Il  se  produit 
au  niveau  des  valvules  de  Tartère  pulmonaire  une  endocar- 
dite végétante. 

Puis  les  reîns  à  leur  tour  deviennent  malades.  Au  38«  jour 
ralbuminurie  apparaît.  Bientôt  il  existe  de  Toligurie,  de  l'anu- 

« 

rie.  Enfin  apparaissent  les  phénomènes  méningés  par  ménin- 
gite purulente  et  le  malade  finit  par  succomber  au  51''  jour  de 
sa  maladie. 

Les  derniers  jours  de  sa  vie  il  présenta  sur  la  face^  le  cou, 
an  niveau  da  cuir  clievelu,  des  cristallisations  que  nous 
aivoBs  reconnu  être  des  sueurs  d'urée. 

A  celte  conception  d'une  infection  primitivement  hépa- 
tique, la  clinique  peut  opposer  deux  objections  que  nous  rou- 
lons relever  dès  maintenant.  Si  Turobiline  a  été  constatée  dès 
le  début  dans  l'urine  indiquant  que  le  foie  a  été  touché,  il 
existait  delà  pharyngite  érythémateuse».  L'état  de  la  gorge  et 
de  la  langue  avait  à  la  vérité  suffisamment  frappé  dès  le  début 
M.  le  !>  Florand  qui  suppléait  notre  maître  le  D'  Barth  et 
nous^méme  pour  que  nous  ayons  pensé  à  une  scarlatine,  à 
une  éruption  fugace»  d'autant  que  dans  le  milieu  nosocomial, 
cfaes  les  alcooliques  au  moins^  Furobiline  recherchée  systé- 
matiquement dans  les  maladies  aigaCs  in£ectieu8es  est  au 
moins  aussi  fréquente^  sinon  davantage  que  Talbumine. 

Mais  ce  qui  existait,  c'^ait  plutôt  une  rougeur  diffuse  du 
pharynx  qu'une  angine.  Cette  cotooratioa  accompagnait  celle 
de  la  langue,  et  toutes  deux  doivent^  à  aetre  avi&^  être  mises 
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9ur  le  compte  de  la  fièvre  accompagnant  l'iafectioQ  et  pouvant 
se  traduire  par  des  troubles  de  la  sécrétion  des  glandes  mu- 
queuses de  la  cavité  bucco-pbaryngée. 

D'ailleurs,  au  cas  oit  on  adaiettrait  une  infection  générale, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  localisation  primitive  essen- 
tielle s'est  faite  sur  le  foie. 

L'évolution  de  la  maladie  permet  [de  rattacher  tous  les 
symptômes  à  un  processus  hépatique  initial  et  fait  tomber 
robjection  d'une  infection  secondaire  surajoutée  à  l'infection 
primitive.  Fait  intéressant,  c'est  au  niveau  du  cœur  droit  q^ie 
s'est  localisée  l'endocardite  végétante,  comme  dans  les  expé- 
riences de  Gilbert  et  Lion  où  l'inoculation  étant  faite  par  voie 
veineuse  7  fois  sur  0  la  tricuspide  est  atteinte.  Et  c'est  seulement 
quelques  jpurs  après  que  l'albumine  apparaissait  dans  les  uri- 
nes. Puis  dix  jours  encore  après,  les  signes  d'une  méningite 
se  manifestent. 

Il  noua  semble  qu'on  peut  admettre  : 

1"*  Une  infection  limitée  d'abord  au  foie  (urobiline,  puis  ic- 
tère, accès  intermittents  hépatiques); 

2"^  Qui  gagne  par  voie  veineuse  (veines  sus-^hépatiques,  veine 
cave  inférieure)  le  cœur  droit  ; 

30  Puis  infection  par  le  sang  artériel  :  néphrite  infectieuse, 
méningite  purulente. 

C'est  le  foieinfecté  qui  devient  infectant  (Gaston)  (1). 

Pourquoi  cette  infection  s'est- elle  fixée  initialement  sur  le 
foie  ?  Ici  doit  intervenir  la  profession  du  malade  :  peintre  en 
bâtiment,  il  a  eu  une  dizaine  d'attaques,  courtes  à  la  vérité,  de 
coliques  de  plomb.  La  foie,  est-il  besoin  de  le  rappeler,  subit 
pendant  la  colique  de  plomb  des  modifications  qui^  se  traduisent 
par  une  diminution  appréciable  portant  sur  e^s  diamètres 
horizontaux  et  verticaux,  trouvée  29  fois  sur  47  cas  par  M.  le 
D'^  Potain  (2),  N'y  -t-il  pas  là  une  condition  de  terrain  favo- 
rable pour  l'évolution  d*un  micro -organisme  venu,  suivant 
toute  probabilité,  de  l'intestin  7 


(i)  Gftsl^.  ioc.  €tï. 

(2)  PotaiD.  Semaàt€  médfcak,  186S. 
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L'évolution  a  été  subaigué,  la  première  localisation  8*est 
faite  sur  le  foie.  Elle  est  traduite  sous  forme  d'hépatite  avec 
sclérose.  La  sclérose  est  presque  exclusivement  porto-biliaire 
à  début  probable  par  les  veines,  accompagnée  d'une  produc- 
tion considérable  de  néocanalicules  biliaires.  La  disposi- 
tion  du  tissu  conjonctif  se  caractérise  par  des  traînées  consti- 
tuant parfois  des  anneaux  extérieurs  en  général  au  lobule 
veineux,  et  comprenant  des  étendues  de  foie  variables,parfois 
considérables. 

La  sclérose  est  abondante,  beaucoup  moins  cependant  que 
dans  les  cirrhoses  proprement  dites.  Elle  est  adulte,non  vieille, 
ne  contient  pas  beaucoup  de  fibres  élastiques. 

Les  veines  portes  sont  le  siège  d'endophlébite,  de  périphlé- 
bite, d'oblitération,  les  grands  canalicules  biliaires  sont  peu 
malades. 

Les  veines  sus-hépatiques  sont  à  peu  près  indemnes. 

La  travée  hépatique  conservée  ou  modifiée  est  parfois  raré- 
fiée. 11  existe  un  processus  vasculaire  peut-être  actif  très 
accentué  de  congestion  et  de  capillarité. 

Les  cellules  n'ofirent  ni  dégénérescence  graisseuse  —  ou 
amyloïde  —  ni  pigmentaire  (d'une  [façon  marquée).  Nombre 
de  noyaux  sont  en  voie  de  karyokinèse. 

Il  s'agit  donc  bien  là  d'un  foie  infectieux  offrant  les  carac- 
tères magistralement  décrits  par  M.  Hanot,  mais  qui  8*accom- 
pagne  de  la  formation  d'une  sclérose  abondante. 

La  bactériologie  fait  avancer  maintenant  la  question  d'un 
pas.  Nous  n'avons  pas  réussi  à  faire  des  cultures  pures  du 
microorganisme  incriminé.  Mais  sa  présence  dans  le  pus  de 
la  méninge  à  Vétat  isolé,  son  existence  sur  les  coupes  de  la 
végétation,  du  rein,  de  la  rate  et  du  foie  ;  l'inoculation  posi- 
tive à  un  cobaye,  avec  examen  du  sang  et  des  pulpes  d'organe 
confirmatifs^  nous  permettent  d'admettre  qu'on  (a  eu  affaire  à 
un  microbe  pathogène  pour  le  cobaye  et  pour  l'homme. 

Quel  est-il  ?  C'est  un  diplocoque  qui  prend  le  Gram  et  n'est 
pas  encapsulé  ?  Les  cultures  eussent  permis  sans  doute  de 
l'identifier.  Il  est  [vraisemblable  qu'il  s'agit  d'un  microorga- 
nisme hôte  habituel  ou  accidentel  de  l'intestin  devenu  patho- 
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g^ëne.  Un  diplocoque  a  été  assez  souyent  rencontré  dans  les 
coupes  par  Gaston  (1). 

II 

Si,  dans  son  ensemble,  Tobservation  que  nous  publions  re- 
présente un  cas  intéressant  de  la  pathologie  hépatique,  il  est 
dans  Thistoire  clinique,  anatomique,  bactériologique,  telles 
particularités  qui  nécessitent  d*ôtre  relevées. 

Nous  signalons  seulement  la  conservation  de  l'appétit  au 
cours  d'un  processus  infectieux  fébrile,  la  douleur  spontanée 
de  la  rate  par  dilatation  brusque  de  Torgane  sans  qu'il  y  ait 
eu  périsplénite,  l'endocardite  végétante  du  cœur  droit  donnant 
lieu  aux  phénomènes  de  rétrécissement  pulmonaire  ;  la  dimi- 
nation  délurée  allant  presque  jusqu'à  la  suppression  qui  a 
été  étudiée  seulement  quand  les  reins  ne  fonctionnaient 
qu'imparfaitement,  et  liée  à  une  causalité  complexe.  Nous 
voulons  insister  surtout  sur  les  sueurs  d'urée.  C'est  Schottin 
qui,  en  1850,  décrivit  pour  la  première  fois  les  sueurs  d'urée 
pendant  les  attaques  d'urémie.  Puis  Bartels  dans  son  traité 
des  maladies  des  reins  publie  deux  observations  :  les  cristaux 
sur  la  barbe  présentaient  tout  à  fait  l'aspect  du  givre. 
Lécorché  et  Talamon  ont  publié  2  cas  dans  leur  Traité  de 
l'albuminurie.  Talamon  (2)  en  a  observé  un  nouveau  cas 
dans  une  urémie  nerveuse.  D*après  lui  les  sueurs  d'urée 
appartiennent  surtout  à  la  forme  nerveuse  des  accidents  uré- 
miques.  Mais  il  n'est  pas  impossible  de  les  observer  dans  l'uré- 
mie gastro-intestinale.  En  dehors  de  l'urémie  on  les  a  signa- 
lées : 

Drasche,  dans  12  cas  de  choléra. 

Hirschsprung,  dans  5  cas  de  pyélonépbrite. 

Bartels,  dans  2  cas  où  il  n'y  avait  pas  maladie  de  reins. 

C'est  à  la  face  seulement  et  jamais  sur  quelque  autre  partie 
du  corps  qu'apparaissent  ces  sueurs.  Elles  indiquent  en  géné- 


(1)  Loc.  eit. 

(2)  Talamon  Méd,  mod.,  22  ter,  1898.  Sueurs  d'urée.  Article  auquel  nous 
empruntons  tous  ces  détails. 
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rai  un  pponosUc  fatal  :  la  mort  Burrenant  dams  le  délai  de 
trois,  quatre,  cinq  jours  au  plus. 

Les  sueurs  d'urée  accompagment  une  anurie  presque  abso- 
lue. Sont-elles  ici  en  rapport  avec  la  maladie  du  foie?  Il  vaut 
mieux  penser  qu'elles  ont  pu  se  produire  malgré  l*aSection 
hépatique. 

Au  point  de  vue  anatomîque,  nous  rélevons  la  présence 
d'un  foie  avec  sclérose  chez  un  jeune  homme  de  17  ans.  Laure 
et  Honorât  ont  attiré  l'attention  sur  la  fréquence  clés 
cirrhoses  biliaires  avec  ictère  chez  les  enfants  &  la  suite  de 
maladies  infectieuses  (rougeole  surtout  et  scarlatine).  La 
lésion  dans  ces  cas  semble  avoir  pourpoint  de  départ  nnflani- 
mation  des  canalicules  biliaires  et  s'accompagne  de  néofor- 
mation  canaliculaire.  Le  vohime  de  la  rate  avec  un  poidsi  de 
1.400  grammes  mérite  d'être  répété. 

L'intérêt  anatomique  consiste  dans  la  formation  lupiée  de 
la  sclérose  sous  l'influence  d'une  infection. 

Roger  (1)  a  montré  que,  par  inoculation  du  baciHns  septl- 
cus,  dans  les  veines  périphériques  ou  dans  la  peau,  on  déter- 
minait des  lésions  variées  chez  le  lapin,  «n  ovrtre  une  léBRm 
systématique  du  foie  à  point  de  départ  conjonctif.  D'ailleurs 
cet  auteur  a  obtenu  des  cirrhoses  systématiques  du  foie  av«c 
le  bacterium  coli  à  la  condition  d'injecter  le  microbe  dans  les 
voies  biliaires. 

Quant  à  la  formation  du  tissu  conjonctif,  si  on  aceeifte  l'opi- 
nion de  Kelsch  et  Kiener  que  toute  cellule  hépatique  est  Mt 
début  une  cellule  embryonnaire  modifiée  dans  le  sens  de  sa 
fonction  et  susceptible  de  revenir  à  l'état  conjonctif  sous  Vin- 
fluence  de  l'irritation,  on  peut  farire  dépendrede  l'iniection  la 
production  de  la  sclérose,  ainsi  que  les  altératmis  Disciéaires 
et  la  néoformation  des  canalicules  biHaves  foraiés  «ux 
dépens  des  cellules  hépatiques.  Dans  totrt  ce  travail  irritatif , 
la  cellule  n^est  pas  modifiée  dans  le  sens  de  iadégéBéresoenoe. 
Aussi  le  pronostic  tiré  de  l'état  du  foie  n'était-il  pas  mauvais. 
Dans  les  cirrhoses,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 

;i)  Roger.  Soc.  biologie,  1893. 
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• 

dit  M.  Hanoi  (1>,  le  diagnostic  est  lié  à  la  topographie  de  la 
néoforniation  conjoncti¥e,le  pronostic  à  rétat  de  la  cellule  hépar- 
tique.  Dans  notre  casja  terminaison  fatale  a  été  moins  en  rap- 
port avec  l'état  du  foie  qu'avec  les  complications.  N'étaient 
Tendocardite  végétante»  la  néphrite,  la  méningite  suppurée, 
Thépatite  subaiguê  eût  pu  passer  à  Tétat  chronique. 

La  présence  des  micro-organismes  dans  le  foie  doit  être 
signalée.  Dans  les  eipériences  de  M.  Roger  on  ne  trouve  plus 
de  microbes  dans  cet  oi^ane  à  partir  du  septième  jour. 

IfL 

Quelle  place  doit  av(^r  le  cas  qpie  nou3  décrivons  dans  la 
pathologie? 

Il  s'agit  d'un  foie  infectieux  avec  sclérose»  d'une  cirrhose  à 
petit  foie  avec  grosse  rate,  ictère  par  polycholie»  absence  de 
circulation  collatérale. 

La  maladie  a  eu  une  marche  aubaiguti,  une  forme  fébrilfu 
U  n'y  a  pas  lieu  de  ia  rapprocher  des  différentes  formes  de  la 
cirrhose  atrophique  avec  ictère  :  soit  la  cirrhose  aicooliijae 
avec  ictère  par  lésion  protonde  de  U  cellule,  telle  que 
iL  Hanot  Ta  décrite,  qui  s'accompagne  d'ascite  et  d'mdème 
précoce  des  membres  inférieurs,  ni  de  la  cirrhose  alcoolique 
avec  ictère  par  coacomitance  de  lUbiase  biliaire,  comme  ai 
en  existe  quelques  obeervations,  ni  de  la  cinrbose  biliaire 
suite  de  lithiase,  avec  atrophie  du  foia.  Nous  devons  citer 
Tobservation  publiée  sous  le  nom  de  cirrhose  aigué  du  foie  par 
M.  Debove  (2).  Il  s'agit  d^une  malade  de  34  ans  non  alcoolique, 
syphilitique  {maîa  la  STphili»  n'a  pont  été  incriminée  par 
Tauteur),  qui  présenta  une  cirrhose  avec  ictère,  fièvre, 
tuméfaction  de  la  rate,  hémorrhagies,  diarrhée.  M.  Debove  vit 
le  foie  d'abord  volumineux  se  rétracter. 

L'examen  anatomique  reconnut  une  cirrhose  périlobulaire, 
monocellulaire.  Certaines  cellules  étaient  graisseuses,  d'au* 

très  granuleuses  ou  atrophiées. 

•  — ' 

(1)  Hsiiat  Ar^  gén.  U  méé,,  nSS". 

(»)JDeb0«e.  CtaxhoM  wigaè  da  Me  Soc.  néi.éêê  Mpitt  MX 
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Notre  cas  nous  semble  être  une  variété  d'ictère  infectieux. 
La  marche  subaiguG  a  permis  le  développement  de  tissu  con- 
jonctif,  en  quantité  insuffisante  pour  qu'il  y  ait  yéritablement 
cirrhose. 

Nous  pensons  qu'il  y  a  quelque  rapprochement  à  établir 
avec  la  maladie  de  M.  Hanot. 

Dans  les  deux  cas  il  y  a  rate  grosse,  énorme,  ictère  par 
polycholie,  absence  de  circulation  collatérale  et  d*ascite. 
Dans  les  deux  cas  Tappétit  était  conservé. 

La  lésion  porte  sur  tous  les  éléments,  système  vasculaire, 
système  biliaire  avec  intégrité  relative  de  la  cellule. 

Mais  la  marche  est  subaiguë  :  les  complications  n'ont  pas 
permis  au  processus  hépatique  de  se  développer  davantage. 

Le  foie  est  plutôt  atrophié  :  mais  n'y  a-t-il  pas,  dans  des 
formes  plus  rapprochées,  à  côté  de  la  cirrhose  alcoolique  atro- 
phique  de  Laénnec,  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophique 
ti'Hanot  et  Gilbert,  n'y  a-t-il  pas  une  cirrhose  cardiaque  à 
gros  foie  et  une  autre  à  petit  foie.  D'ailleurs,  en  général,  les 
formes  hypertrophiques  représentent  des  cas  cliniquement 
plus  favorables  que  les  formes  atrophiques. 

Cette  forme  nous  paraît  être  un  des  anneaux  d'une  chaîne 
qui  va  de  l'ictère  grave  (forme  suraiguê)  à  la  cirrhose  hyper- 
trophique avec  ictère  chronique,  maladie  d'Hanot  (forme  chro- 
nique). Elle  vient  encore,  d'une  façon  indirecte,  démontrer  la 
nature  infectieuse  de  cette  dernière  maladie. 


CHIMIE  MINÉRALE  DES  CORPS    0RGAIfISÉ8« 

Sol  animal. 
Le  microbe  du  tétanos  (anaérobie)  ;  la  bactéridie  du  charbon  (aérobie]. 

Par  J.  G  AUBE  (du  Gers). 

I 

Bouillons  de  culture. 

Il  était  intéressant  de  savoir,  au  début  de  ces  expériences, 
en  quel  état  se  trouvait  la  matière  protéique  dans  les  bouil- 
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Ions  de  culture  avant  rensemencement,  c'est-à-dire  dans  les 
bouillons  témoins  « 

Bouillons  témoins  préparés  par  M,  le  professeur  Nocard  (I). 
le  3  septembre,  le  7  novembre,  le  8  décembre  1803. 

Liquides  limpides,  de  couleur  jaune,  d'odeur  agréable. 
Densité  =  1.012  ;  réaction  neutre  ou  très  légèrement  alcaline. 

Portés  à  TébuUition,  les  bouillons  se  troublent;  Tacide 
acétique  éclaircit  momentanément  les  bouillons  qui  «e  trou- 
blent de  nouveau  sans  dégagement  apparent  de  gaz;  une 
goutte  d'acide  azotique  ne  trouble  pas  sensiblement  les  bouil- 
lons; un  excès  d'acide  azotique  produit  un  précipité  très 
marqué;  le  ferrocyanure  et  l'acide  acétique  troublent  les  li- 
queurs; le  tanin  précipite  abondamment;  l'iodhydrargyrate 
de  potassium  ou  réactif  de  Tanret  précipite  dans  les  bouil- 
lons et  le  précipité  n'est  pas  dissous  par  la  chaleur,  n'est  pas 
soluble  dans  l'alcool. 

Nous  devons  conclure  des  essais  ci-dessus  que  l'albumine 
se  rencontre  dans  les  bouillons  témoins  telle  qu'elle  est  dans 
les  tissus  vivants,  à  l'état  de  combinaison  minérale,  à  l'état 
d*albuminates  (2).  Acide  lactique,  fer  :  caractérisés.  Glucose  : 
traces. 

II 

M.  le  professeur  Nocard  voulut  bien  ensemencer  les  3  sep- 
tembre, 7  novembre  et  8  décembre  1803,  quantités  égales  des 
bouillons  de  culture  que  nous  venons  d'examiner  avec  deux 
microbes  puissants  :  un  microbe  anaérobie,  le  microbe  du 
Tétanos^  et,  un  microbe  aérobie^  la  bactéridie  du  Charbon. 

Les  cultures  paraissant  arrivées  à  leur  complet  développe- 
ment, très  riches  en  produits  microbiens^  une  partie  des  bouil- 


(i)  Je  ne  saurais  trop  Tivement  rdmercier  M.  le  professeur  Nocard  de 
Taccueil  plein  de  sympathie  qu'il  a  daigné  me  faire  et  de  l'empressement 
avec  lequel  il  a  bien  voulu  m'aider  dans  Texécution  de  ce  travail. 

(2)  J.  Gaube  (du  Gers).  De  Talbuminaturie.  Société  de  biologie.  Année? 
1S91-1892. 
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Ions  fut  filtrée  à  travers  une  bougie  Pasteur  et  le  résida  de  la 
filtration  et  le  filtratum  mis  dans  des  flacons  séparés* 

Bouillons  filtrés  du  Tétanos  (1). 

Liquides  limpides,  neutres  ou  très  légèrement  acides, 
d'odeur  repoussante^  d'une  densité  de  1.010. 

Les  bouillons  précipitent  par  la  chaleur  ]  le  précipité  n'est 
pas  soluble  dans  les  acides  ;  ils  précipitent  par  Tacide  azotique; 
ils  ne  contiennent  pas  de  glucose,  pas  diacide  lactique,  pas  de 
peptones,  ils  contiennent  de  Valhumine  libre. 

Bouillons  filtrés  du  Ckarbofim 

liquides  limpides,  plus  souvent  acides  que  neutres,  ayant 
mauvaise  odeur,  d*une  densité  de  1.000. 

Les  bouillons  précipitent  à  peine  par  la  chaleur,  par  les 
acides,  donnent  la  réaction  du  Biuret  avec  la  liqueur  de  Feh« 
ling,  précipitent  par  llodhydrai-gyrate  de  poitassium  ;  la  plus 
grande  partie  du  précipité  est  dissoute  par  la  chaleur^  par 
Talcool.  Acide  lactique  :  caractérisé;  pas  de  ghicose;  ils  con- 
tiennent àpeine  de  l'albumine;  ils  contiennent  des  Peptones. 

Analyses  rapportées  à  1.000  ce.  de  bouillon. 

Bouillons  filtrés  Bouillons  filtrés 

Eléments  dosés      Bouillons  tèmoios  (Charbon)  (Tétanos) 

Eau 978  gr.  64     0/00  979  gr.  73      0/00  981  gr.  067  O/OO 

Extrait  sec...  21         248  20         2687  18         9^3 

Urée 0         68.^  0         7646  1         3871 

€Wore 2         9264  2         81:5  2        'iSOT 

Aoide  phoiph»- 
cique l        0312  0        9J1U  S        SUfi 

BaM*  BftSM  Baies  IImm 

Chaur 0gr.^Ô85OO/«  0  gr.~OSe  (VCO  Qgr^âw^OO 

Magnésie. 0        0771  S         07ttA  0        05SI 

Potassa 0         2218  0         07^  û         1154 

Soude 4         6747  4         39  4         019 

Total  des  bases. 

5  gr .  0542  O/IX)         4  gr.  99484  O/OO         4  gr.tl68  O/OO 

(1)  La  culture  du  mieroba  du  téftaoas  a  été  faite  i  Tabri  de  Tair,  an  «in- 
tact du  gaz  d'éclairage. 
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Bases  minérales  utilisées. 

Charbon  Tétanos 

0  gr.  4SaB6  O/ÛO  0  «r.  83^6  O/ÛD 

Azo/e  total  (1)  pour  i.ODO  ce.  de  bouitton. 

Bouillons  témoins       Bouillons  filtrés  (Charbon)       Bouillons  filtrés  fTétanog) 
1  gt.  50ai  0/00  1  gr.  409S  (V90  1  gr«  âe75  0/00 

A:f&te  total  (Z), 

Résidu  de  la  flhration  du  btmlBon  RésMa  de  la  iiltratloB  du  'boitfflon 

du  charbon  du  tétans« 

1  gr.  142  0/00  i  gr.  77  O/OO 

Azote  fouffii  par  la  matière  protéique. 
0  gr.  0983  0/00  0  jgr.  000  0/00 

Azote  pris  en  dehors  de  la  matière  protéine. 

0  gr.  1356  0^  0  gr.  8818  0/00 

Azote  totcUpour  i.OOO  ce. de  bouillon. 

Bouillon  de  culture  du  Bouillon  de  culture  du 

Bevillon  léiaoln  ^harbooB,  brnt  tétanos,  brut 

l  gr.  517  0/00  1  gr.  647  0/00  1  gr.  660  0/00 

Azote  pris  en  dehors  de  la, matière  protéique  : 
0  «r.  180  (VOO  0  gr.  143  0/00 

Mayenne  de  Tazote  pris  en  dehors  de  la  mcHiêre 
pro$éique,  fourni  par  toutes  les  expérienees  : 

•0  gr.  la»  O/OO  0  gr.  2«15  0/08 

m 

La  relation  delà  matière  minérale  et  delà  matière  protéique 
entre  elles,  est,  nous  ravons  écrit,  sinon  démontré  déjà  plu- 
sieurs fois,  la  partie  la  plus  intéressante  de  l'étude  que  nous 

(1)  La  matière  azotée  a  été  attaquée  par  la  méthode  de  Kjeldahl  et  Fa* 
lote  dosé  à  l'aide  de  Tapparefl  de  Sefatosing. 

(S)  Pour  que  ee  i^ftRat  fui  rigowaamteBt  eiact,  il  HmAêêH  powcir  ea 
éédone  la  qaaaiAè  d'aMte  âonumie  :pivifiJi»miilWB  quî'itaîftdamtotéiidm. 
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avons  entreprise  sous  le  nom  de  chimie  minérale  des  corps 

ORGANISiS   ou    SOL    ANIMAL. 

VAzote,  Télément  principal  de  la  matière  protéique,  se 
trouve  impuissant  sans  le  secours  de  la  matière  minérale  chez 
les  êtres  occupant  un  rang  élevé  dans  les  deux  règnes  de  la 
vie;  les  analyses  précédentes  démontrent  que  les  infiniment 
petits  se  conduisent,  au  moins  en  certaines  circonstances, 
comme  les  êtres  chez  lesquels  les  phénomènes  de  la  vie  sont 
le  plus  apparents.  Nous  voyons»  en  effet,  le  microbe  qui  a 
utilisé  la  plus  grande  quantité  de  matière  minérale  emma- 
gasiner la  plus  grande  somme  d'azote. 

Noua  voyons  en  même  temps  le  microbe  du  Tétanos^  mi- 
crobe anaérohie^  reconstituer  Talbumine,  le  sérum,  absorber 
la  soude,  tandis  que  le  microbe  du  Charbon,  aérobie^  absorbe 
la  Potasse  y  toute  la  Potasse  disponible. 

Avant  Tensemencement,  le  bouillon  de  culture  contenait  la 
matière  azotée  à  Tétat  de  combinaison  albuminp-minérale  et 
d'urée.  ;  le  môme  bouillon  au  sein  duquel  s'est  développé  le 
microbe  du  Tétanos  ne  contient  plus  ou  presque  pas  d'albu- 
minates  qui  sont  remplacés  par  de  l'albumine.  Quelle  est  l'o- 
rigine de  cette  albumine?  Elle  ne  provient  certainement  pas 
de  la  simple  décomposition  des  albuminates,  car  elle  ne  serait 
pas  soluble,  elle  n'aurait  pas  ses  caractères  particuliers  ;  cette 
albumine  est  un  vrai  sérum  restitué,  reconstitué. 

Le  bouillon  de  culture  du  Charbon  n%  contient  pas  d'albu- 
mine, de  sérum;  il  contient  A&&Peptones  ;  ici  la  matière  pro  - 
téique  a  subi  des  transformations  moins  profondes  que  dans 
le  bouillon  de  culture  du  Tétanos. 

VAzote  total  contenu  dans  un  litre  de  bouillon  de  culture 
avant  l'ensemencement  était  de  :  1  gr.  5081  0/00.  Avec 
0  gr.  8376  de  bases  minérales,  le  microbe  du  Tétanos, anaérobie, 
a  fixé  0,281  à' Azote,  et,  le  microbe  du  Charbon,  aérobie^  avec 
0  gr.  45936  de  bases  minérales,  a  fixé  0,1356  à*  Azote  de  plus 
que  le  bouillon  de  culture  vierge  pouvait  en  fournir. 

Nous  retrouvons  dans  les  bouillons  ensemencés  et  filtrés, 
à  peu  de  chose  près,  la  même  quantité  d'Azote  que  dans  les 
bouillons  témoins.  Les  microbes  semblent  avoir  consommé 
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peu  à*  Azote.  Cependant  les  résidus  nous  donnent  une  somme 
d^Ajtote  supérieure  à  celle  que  nous  fournissait  le  bouillon 
vierge  et  qui  parait  presque  intacte  dans  le  bouillon  ensemencé 
et  filtré.  Cet  Azote  ne  provient  pas,  en  totalité  du  moins,  des 
matières  albuminoïdes  retenues  par  la  bougie  ;  en  effet,  l'at- 
taque directe  des  bouillons  de  culture  non  filtrés  produit  un 
excédent  d^Azote  sur  les  bouillons  témoins.  G*est  donc  aux 
milieux  gazeux  ambiants  que  les  microbes  ont  pris  ï Azote  né- 
cessaire pour  vivre  et  se  développer. 

La  fixation  de  V Azote  libre  par  les  plantes  est  aujourd'hui 
élucidée  grâce  aux  travaux  de  Berthelot  (1876J,  de  Schlœsing 
et  Mûntz,  de  Hellriegel  et  Wilfarth,  de  Noble,  de  Joh  Lawes  et 
Gilbert,  etc.,  un  microrganisme  particulier  permet  aux 
plantes  de  fixer  Y  Azote  de  Tair  ;  certains  microbes  sont  des 
fixateurs  d'Azote  libre;  les  expériences  de  Frankland,  celles 
plus  précises  de  Winogradsky,  ont  établi  que  les  microbes 
nitrificateurs  façonnaient  du  protoplasma  vivant,  dans  un 
milieu  minéral  privé  de  toute  trace  de  matière  organique  ;  tous 
les  microrganismes  posséderaient-ils  la  faculté  de  fixer  de 
V Azote  libre,  de  faire  du  protoplasma  à  Taide  de  la  mat  ère 
minérale,  au  sein  de  la  matière  organique,  sans  y  puiser  le 
Carbone  et  V Azotée  Cesi  possible;  en  ce  qui  concerne  le  mi- 
crobe du  tétanos,  anaérobie,  et  la  bactéridie  du  charbon, 
aérobie^  le  fait  semble  certain  dans  les  conditions  de  nos  ex- 
périences, et,laquantité  d'Azote  fixé  paraît  en  rapport  avec  la 
quantité  de  matière  minérale  utilisée  par  ces  infiniment 
petits. 

LaiPotcuae  est  la  dominante  minérale  propre  du  Charbon  et 
la  Soude  la  dominante  minérale  propre  du  Tétanos. 
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REVUE   CRITIQUE 

LES   AFFECTIONS  CONGÉHnALES  DE  LA  RÉGION  SACRO- 

COGCYGIElfllE, 

Par  le  D'  B.  CALBET, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Les  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-coccygîenne 
ont  de  tout  temps  attiré  Tattention  des  chirurgiens  ;  mais  la 
variété  des  formes  sous  lesquelles  elles  se  présentent,  la  com- 
plexité de  leur  structure»  Tobscurité  qui  entoure'  leur  patho- 
génie, en  ont  fait  un  sujet  ardu  et  c'est  là  ce  qui  explique  la 
rareté  des  travaux  d'ensemble  sur  cette  question.  Il  faut,  en 
efiTet,  remonter  à  1868,  époque  à  laquelle  M.  S.  Duplay  (1) 
publia  ici  même  une  revue  critique  sur  ce  sujet,  pour  avoir  le 
dernier  résumé  magistral  de  ce  chapitre  de  pathologie 
externe.  Or  à  ce  moment,  on  ne  possédait  que  des  observa- 
tions incomplètes,  uniquement  empruntées  à  la  clinique  avec 
examen  macroscopique  superficiellement  fait.  Depuis,  de 
nombreux  observateurs  se  sont  plus  spécialement  attachés  à 
faire  un  examen  microscopique  attentif  et  complet  des 
tumeurs  qu'ils  avaient  la  bonne  fortune  d'étudier  et  leurs 
travaux,  abordant  ainsi  tour  à  tour  un  ou  plusieurs  des  multi- 
ples côtés  de  la  question,  ont  révélé  un  certain  nombre  de 
faits  fort  intéressants.  Aussi  il  nous  a  paru  que  le  moment 
était  très  favorable  pour  présenter  de  nouveau  un  exposé  de 
la  manière  dont  il  semble  que  Ton  doive  concevoir  actuelle- 
ment la  description,  la  filiation  et  le  traitement  de  ces 
diverses  affections. 

Nous  passerons  très  rapidement  sur  l'historique  de  la  ques*- 
tion,  renvoyant  pour  plus  de  détails  au  mémoire  de  M.  Du- 
play et  à  la  monographie  que  nous  avons  récemment  publiée 
sur   ce  sujet  (2).  Nous    citerons  simplement  les  noms  de 

(1)  Duplay  (S.)*  Revue  critique  sur  les  tumeurs  congénitales  de  la  région 
sacro -coccygienne.  Arch,  de  méd,^  t.  XU,  1868,  p.  723-742. 

(2)  Galbet.  Contribution  à  Tétude  des  tumeurs  congénitales    d'origine 
parasitaire  de  la  région  sacro-coccygienne.  Th.  Paris,  1893,  220  p.,  2  fig. 
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Meckel  (1),  OUivier  d'Angers  (2),  Himly  (3),  Ammon  (4), 
Wernher  (5),  Véling  (6),  Lotzbeck  (7),  Fôrster  (8),  Constan- 
tin Paul  (9),  Braune  (10),  qui  a  publié  sur  ce  sujet  un  des 
travaux  les  plus  importants,  Molk  (11)  et  enfla  M.  Duplay  qui, 
reproduisant  en  partie  la  classification  de  Braune  et  s'inspi- 
rant  en  outre  des  travaux  de  Véling  et  Molk,  décrivit  :  des 
inclusions  fœtales,  des  spina-biflda  sacrés,  des  kystes  ou 
hygromas  sacrés,  des  sarcomes  et  cysto-sarcomes,  des  fibromes 
et  cysto-fibromes,  des  lipomes,  des  tumeurs  caudales  et  enfin 
certaines  tumeurs  de  nature  très  complexe.  La  même  année 
Holmes  (12)  et  un  peu  plus  tard  Virchow  (13)  et  Bôhm  (1 4) 


(1}  Meckel  (J.-F.).  Handhuch,  des  pathol,  Analomie,  1812,  Bd  I,  p.  373. 

(2)  Ollivier  d^ Angers.  Sur  les  inclusions  fœtales,  jérch,  gén.  de  méd,,  1827, 
p.  457  et  529.    . 

(3)  Himly.  Geschichte  des  fœtus  in  fœtu.  Hannover,  1831. 

(4}  Ammon.  Die  angeborene  chirurgische  Rrankheiten.  Berlin ,  1810. 

(5)  Wernher.  Die  angeborene  Cysténbygrume.  Giessen,  1843. 

(6)  Véling.  Essai  sur  les  tumeurs  enkystées  de  Textrémité  inférieure  du 
tronc  fœtal.  Th.  Strasbourg,  1846. 

(7)  Lotzbeck.  Die  angeborene  Geschwûlste  derblntem  Kreuzbeîngegend. 
Htincben,  1858. 

(8)  Fôrster  (A).  Die Missbildungen.  lena,  1861,  p.  28. 

(9)  Constantin  Paul.  De  llnclusion  fœtale  située  dans  la  région  sacro- 
périnéale,  Archiv,  génér.  de  médecine^  t.  XIX  et  XX,  1^62. 

(10)  Braune.  Die  Doppelbildungen  und  angeborene  Geschwdlste  der 
Rreuzbeingegend,  Leipzig,  1862. 

(11)  Molk.  Des  tumeurs  congénitales  de  Fextrémité  inférieure  dû  tronc. 
Th.  Strasbourg,  1868. 

(12)  Holmes.  Thérapeutique  des  maladies  cbirurgîoales  de  Tenfance. 
Trad.  franc.,  1870,  p.  2-30. 

Entfemung  der  angeborene  Gew&chse  der  Rreuzbeingegend.  Joum.  /. 
Kinderkr,  1869,  Bd  LU,  p.  6. 

(13)  Virchow.  Rrankhafte  Geschwûlste.  Berlin,  1863. 
ÈÊonatsch  fur  Geburishulfe,  1857,  Bd  IX,  p.  259. 

Ueber  die  Sakralgeschwulst  des  Schliewenerkindes.  BeHîn,  Klinîsch» 
Woehensch.,  1869. 

(14) Bôhm.  ZurCasuistik  der  fœtalen  Inclusionen  in  SteissbeiogeschwOlste. 
BerL  Klin.  Woohensoh.,  1872,  no  5. 
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reprennent  de  nouveau  la  question,  Wagstaffe  (1)  réunit  et 
compare  80  observations.  Puis  paraissent  en  Allemagne  un 
grand  nombre  de  travaux,  les  thèses  de  Kornalewski  (2}, 
Lustig  (3),  Glogner  (4),  Kauffmam  (5),  Pannwitz(6),  les  obser- 
vations de  Lîittkemûller  (7)  qui  publie  4  cas  semblables  et  de 
Schreiber  (8)  et  deux  leçons  de  Bergmann  (9)  dans  lesquelles 
il  décrit  :  !<"  des  spina-biflda  et  2^  des  tumeurs  coccygiennes 
proprement  dites  divisées  à  leur  tour  en  parasites  sous-cu- 
tanés, sarcomes  et  cysto-sarcomes,  dermoïdes  simples  et  der- 
moïdes  complexes.  En  France,  il  faut  citer  après  les  mémoires 
inachevés  de  de  Soyre  (10)  et  Depaul  (11)  les  observations  de 
Panas  (12),  Brissaud  et  Monod  (13),  la  leçon  clinique  de 


(1)  Wagstaffe.  On  certain  congénital  tomours  the  sacral  and  perineal 
région.  Enormous  perineal  tumour  in  a  child  bron  alive.  Saint  Thomaï- 
Hospit.  Rep.  M.  5.,  1873,  t.  lY,  p.  213-232. 

(2)  Kornalewski.  Zur  Gasuistik  der  congenitalen  Sakralgeschwûlste.  Th. 
Konîgsberg,  1876. 

(3)  LuFtig  (J.)*  Beitrag  zur  Gasuistik  der  Sakralen  Tumoren  mit  fatalen 
Inhalt.  Th.  Berlin,  1881. 

(4)  Glogner.  Ueber  congénitale  Sakraltamoren.  Th.  Halle,  1883. 

(5]  Kauffmam  (H.)  Einige  Beobachtungen  uber  angeborene  Sarkaltumo- 
ren.  Th.  Berlin,  1883. 

(6)  Pannwitz.  Ueber  congénitale  Sakraltumoreo.  Th.  Berlin,  1884. 

(7)  Lûttkemûller.  Quatre  cas  de  tumeurs  sacrées  congénitales.  Striekers*- 
med.  Jahrbuch.^  1875,  p.  65-76. 

(8)  Schreiber.  Beitrag  zur  Gasuistik  der  angeborenen  Sakralgeschwûlste. 
Dutsch.  ZeiU.  f,  Chirur.  Leipzig,  1879,  p.  331-349. 

(9)  Bergmann  (E.  Y.)*  Zur  Diagnose  der  angeborenen  Sakralgeschwûlste. 
BerL  Klin,  WochenteA,,  1884,  p.  761  et  780. 

(10)  De  Soyre.  Relation  de  3  observations  de  tumeurs  congénitales  de  la 
région  sacro-coccygienne.  Arch.  de  Tocologie,  1874,  p.  156. 

(11)  Depaul.  Tumeurs  congénitales  de  la  région  fessière.  Arch.  de  Toco- 
iogie,  1877,  p.  449-465  et  523-537. 

(12)  Panas.  Tumeur  congénitale  de  la  région  sacro-périnéale  chez  un 
enfant  de  sept  jours.  BuUet.  de  la  Soc.  anatom,  et  de  la  Soc,  de  chirur- 
gie, 1877. 

(13)  Brissaud  et  Monod.  Gontribution  à  Tétude  des  tumeurs  congénitales 
de  la  région  sacro-coccygienne.  Progr,  méd.,  1877. 
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Péan  (1),  l'article  de  Ghauvel  (2)  et  la  thèse  de  Lachaud  (3) 
reproduisant  les  anciennes  classifications  et  donnant  en  outre 
quelque»  recherches  personnelles  sur  la  glande  de  Luschka(4), 
Puis  Lannelongue  et  Achard  (5),  dans  leur  Traité  des  kystes 
congénitaux^  consacrent  un  article  spécial  aux  tumeurs  congé- 
nitales de  la  région  sacro-coccygienne  et  insistent  à  plusieurs 
reprises  sur  ce  sujet,  notamment  à  propos  des  kystes  der- 
moïdes  et  de  leur  pathogénie.  En  1891  Kiener  (6),  de  Mont- 
pellier, décrit  :  !•  des  tumeurs  de  structure  très  simple,  appar- 
tenant ou  à  la  peau  (verrues  pigmentées  et  pilifères,  myômes, 
angiomes  et  lymphangiomes),  ou  au  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané (lipomes  et  fibromes),  ou  au  squelette  (chondromes  ou 
ostéomes)  et  dues  à  un  excédent  du  matériel  embryonnaire 
homologue  à  celui  qui  constitue  ces  parties  ;  2^  des  kystes  der- 
moldes  complexes  et  ^  des  monstres  doubles,  certainement 
dus  à  deux  centres  de  formation  blastodermique.  Notons  en 
terminant,  et  pour  être  complet,  les  quelques  lignes  que  leur 
consacrent  Gornil  et  Ranvier  (7)  qui  les  décrivent  sous  le 
nom  de  tumeurs  mixtes,  Bard  et  Trévoux  (8)  qui  les  nom- 
ment tumeurs  à  tissus  multiples,  Quénu  (9)  qui  les  appelle 
tumeurs  complexes  et  enfin  Walther  (10)  qui,  dans  le  traité  de 


(1)  Péan.  Des  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne. 
Le^ns  de  clinique  chirurgie,  1881^3,  p.  97-108. 

(2)  ChauTel.  Dictionn.  Encyclopédique.  Art.  Sacro-coccygienne  (Région). 
1878. 

(3)  Lachaud.  Recherches  sur  les  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro- 
coccygienne.  Th.  Paris,  1883. 

(4]  Luschka  (H.).  Der  Hirnbang  und  die  Steissdrase  des  Menschen.  Ber- 
lin, 1861.  Arch,  f.  path,  Anat,,  1860,  Bd  XVIIT,  p.  106. 

(5)  Lannelongue  et  Achard.  Traité  des  kystes  congénitaux.  Paris,  1886, 
p.  447-471  et  passim. 

(ô)  Rieoer.  Sur  une  tumeur  congénitale  de  a  région  sacro-coccygienne. 
Gaz,  hebfJ.  des  science»  méd.  de  Montpellier,  1891,  409-413. 

(7)  Comil  et  Ranvier.  Histologie  pathologique,  t.  I,  p.  361 . 

(8)  Bard.  Lyon  Médical.  1888. 

Trévoux.  Des  tumeurs  &  tissus  multiples.  Th.  Lyon,  1888. 

(9)  Quénu.  Traité  de  chirurgie.  Duplay-Reclus,  t.  1, 1890,  p.  465-473. 

(10)  Walther.  Traité  de  chirurgie.  Duplay-Reclus,  t.  VII,  1892,  p.  449-462 
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chirxirgie  de  Duplay  et  Beclus  publie  ua  travail  d'ensemble 
sur  ce  sujet. 

Après  avoir  lu  les  observations  publiées  par  ces  diveis 
auteurs,  analysé  et  comparé  les  multiples  dassiflcatioas  pro- 
posées jusqu'ici  pour  pouvoir  englober  tous  les  cas  décrits,  il 
nous  a  paru  nécessaire  de  donner  une  nouvelle  classiflcation 
beaucoup  plus  simple.  Il  nous  semble,  en  effet,  que  les  affec* 
tiens  congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne  peuTent 
être  réparties  en  deux  groupes  :  le  premier  comprend  iatttai 
les  productions  qui  résultent  d'une  anomalie  de  développement 
de  cette  région.  Cette  anomalie,  qui  est  ordinairement  due  à  un 
arrêt  de  développement^  est  plus  ou  moins  grave  et  va  depuis 
les  simples  difformités  (dépressions,  fistules  congénitales  et 
kystes  dermoïdes  simples  d'une  part,  appendices  caudifermes 
de  l'autre)  jusqu'aux  véritables  monstruosités  simples  (spina« 
bifida  à  forme  de  myélocystocèle}.  Le  second  groupe  doit  renfer- 
mer, à  notre  avis,  Vimmense  mcyorité  des  autres  cas  de  ivaneurs 
congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne,  C'est-ànlire  qu'il 
comprend  les  néoplasmes  formés  de  masses  polykystiques  et  de 
tissus  multiples  décrits  sous  les  noms  de  sarcomes,  cysto-sar- 
comes,  hygromas,  fibromes,  chondromes,  ostéomes,  myômes, 
lipomes,  angiomes,  etc.,  ainsi  que  les  tumeurs  composées  en 
tout  ou  en  partie  par  des  membres  supplémentaires  ou  des 
organes  fœtaux  tels  que  intestins,  bronches,  poumons,  etc.  Ces 
tumeurs  sont  formées  par  le  développement  anormal  cTun 
second  embryon  vivant  en  parasite  sur  un  frère  jumeau  {Vauio- 
site)^  le  plus  souvent  normalement  conformé  et  développé.  Leur 
union  constitue  en  somme  un  monstre  double  qui  doit  être 
rangé  dans  la  classe  des  monstres  doubles  parasitaires.  On 
trouvera  au  chapitre  de  la  pathogénie  de  ces  diverses  tumeurs 
les  motifs  qui  nous  paraissent  devoir  faire  accepter  une 
pareille  classification. 

Nous  ne  niops  pas  certainement  la  possibilité  de  la  présence 
en  ce  point  des  diverses  tumeurs  malignes,  carcinomes,  sar- 
comes et  lymphangiomes  que  l'on  trouve  quelquefois  chez  les 
enfants  dès  la  naissance  ;  mais  nous  croyons  qu'elles  y  sont 
tout  à  fait  exceptioniielles,  qu'elles  ne  sont  pas  plus  fréquentes 
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dans  cette  région  que  dans  les  autres  et  qu'elles  se  distinguent 
toujours  des  tumeurs  que  nous  étudions  par  leur  siège,  très 
Tariable,  leurs  symptômes,  leur  généralisation  et  leur  struc- 
ture uniforme.  Nous  n'atons  trouvé  dans  nos  recherches 
qu'une  seule  observation  pouvant,  à  la  rigueur,  rentrer  dans 
cette  classe,  c'est  un  cas  de  Buzzi  (1)  que  Tauteur  considère 
comme  un  angio-sarcome  ou  un  <  endothéliome  consécutif  à 
la  prolifération  de  Tendothélium  des  vaisseaux  sanguins  »  ou 
comme  un  angiome  développé  aux  dépens  des  éléments  de  la 
glande  de  Luschker.  Mais  cette  tumeur  n'avait  manifesté  sa 
présence  que  cinq  mois  après  la  naissanoe. 

■ 

L  —  Anomalies  de  développement  de  la  râoion 

âACRO-COCGYai£NNE. 

!•  Dépressions  et  fistules  congénitales  sacro-coccyçiennes.  — 
La  description  des  dépressions  et  des  fistules  sacro-coccy- 
giennes  ne  peut  guère  être  disjointe,  car  il  n'y  a  entre  elles 
que  des  différences  de  degré,  lleplus,  bien  que  dans  ces  cas 
il  n'y  ait  point  {de  tumeur  véritable,  il  a  paru  indispensable 
d^en  donner  ici  une  description  succincte,  en  raison  des  con- 
nexions intimes  qui,  embryologiquement,  les  réunissent  aux 
kystes  dermoïdes  simples. 

Il  semble  que  ce  soit  Roser  <2)  qui  le  premier,  en  1853, parla 
de  cette  légère  malformation,  c  Sous  le  nom  de  fistule  par  in- 
vagination cutanée  à  la  période  embryonnaire,  dit-il  dans  son 
anatomie  chirurgicale,  il  faut  comprendre  im  petit  enfonce- 
ment ou  une  sorte  de  fistule,  ou  un  kyste  qui  siège  dans  cetle 
région.  On  observe,  chez  beaucoup  de  personnes,  une  petite 
fossette  située  à  la  partie  supérieure  de  la  région  coccygienne 
et  qui  doit  être  considérée  comme  une  invagination  cutanée 
d'origine  fœtale.  Suppose-t-on  cette  fossette  plus  profonde  on 
a  une  sorte  de  trajet  fistuleux.  Si  ce  trajet  s'obstrue,  on  a  un 
kyste  qui  à  son  tour  peut  nécemter  une  extirpation,  soit  à 

(1)  Buzâ  (F.).  Beitrag  zur  Kenntniss  der  angeborene  GeschwQlste  der 
Sacrococcygealgegend.  Arch,  f.path,  Amxt.,  1887,  CIX,  p.  9-20,  Fall  I. 

(2)  Roser.  (Anatom.  chirurgie,  iS^},  in  Wendelstadr,  th.,  p.  18. 
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cause  de  son  volume,  soit  à  cause  de  son  inflammation.  » 
Cette  remarque  était  inconnue,  lorsque  Ktlhn(l),en  1867,  écri- 
vit sa  lettre  à  la  Société  de  chirurgie,  puis  vinrent  :  les 
observations  de  Després  (2)  et  de  Péré  (3),  les  remarquables 
travaux  de  M.  Lannelongue  résumés  dans  la  thèse  de  Pey- 
ramauré-Duverdier  (4)  son  élève,  les  mémoires  de  MM.  Ter- 
rillon  et  Heurtaux  (5)  analysés  dans  la  thèse  de  M.  Ck)u- 
raud  (6),  la  thèse  de  M.  Wendelstadt  (7),  une  discussion 
récente  de  la  Société  de  chirurgie  (8)  et  enfin  un  travail  de 
M.  Tapie  (9). 

M.  Peyramaure-Duverdier  a  constaté  que  sur  160  enfants 
âgés  de  1  jour  à  15  ans,  110  présentaient  des  dépressions 
au  niveau  de  la  région  sacro-coccy gienne  ;  et  dans  un  certain 
nombre  de  cas  où  elles  paraissaient  faire  défaut,  on  trouvait 
soit  une  différence  de  coloration  de  la  peau,  soit  une  mobilité 
moindre,  en  certains  points  de  la  rainure  interfessière.  Il  se 
pourrait  même  que  leur  fréquence  fût  encore  plus  grande, 
car  sur  30  nouveau-nés,  le  môme  auteur  a  trouvé  28  fois  des 
dépressions  manifestes,  fait  qui  paraîtrait  Qonfirmer  l'opinion 
de  M.  Després,  qui  regarde  ces  dépressions  comme  constantes 


(1)  KûhQ.  Lettre  à  la  Société  de  chirurgie,  1S67,  p.  334. 

(2)  Desprës.  Kyste  dermoïde  de  la  région  ano-coccygienne.  BuUet.  de  la 
Soc.  anat.,  1^74,  p.  302.  Bullet.  Soc.  de  chirurgie,  i8ë$9,  XV,  p.  614-617. 

(3)  Féré.  fiullet.  delà  Soc.  aDalom.,  1878,  p.  532. 

(4)  Peyramaure-Duverdier.  Dépressions  et  fistules  de  la  région  sacro- 
coccygienne.  Th.  Paris,  1882. 

(5)  BuUet.de  la  Société  de  chirurgie,  1882.  TerriUon,  p.  54.  Lannelongue, 
p.  185.  Heurtaux,  p.  194  etpasHm, 

(6)  Couraud.  Contribution  &  Tétude  des  dépressions,  fistules  congénitales 
cutanées  et  kystes  dermoldes  de  la  région  sacro-coccygienne,  Th.  Paris, 
1883. 

(7)  Wendelstadt  (H).  Ueber  angeborene  UauteiDstfllpuDgen  und  haar- 
haltige  Fisteln  der  Sacrococcygealgegend.  Th.  Bonn,  1885. 

(8)  BuUet.  de  la  Société  de  chirurgie,-  1891,  p.  614«  (Després,  TerrilloD, 
Schwartz.)  Kystes  dermiques  congénitaux  et  fistule  de  la  rainure  cuccy- 
gienne. 

(9)  Tapie.  Fistule  congénitale  de  la  région  sacro-coccygieuDe.  Rev.  méd 
de  Touloute,  1890,  n»  3. 
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chez  le  nouveau-né.  Par  suite  du  développement  de  Tindivid  u , 
cette  légère  difformité  tend  à  disparaître.  Examinant  à  ce 
point  de  vue  30  adultes,  M.  Peyramaure-Duverdier  n'a  trouvé 
qu'une  fois  un  très  léger  méplat  et  M.  Heurtaux,  chez  960  in- 
dividus, 670  hommes  et  290  femmes,  n'a  rien  remarqué  chez 
918  ;  29  hommes  et  13  femmes  avaient  des  traces  plus  ou 
moins  prononcées  d'infundihula,  ce  qui  fait  1  cas  sur  23  su- 
jets environ,  avec  égalité  de  fréquence  pour  chaque  sexe 
(15  fois  la  dépression  était  mal  circonscrite,  20  fois  elle  était 
légère  et  7  fois  seulement  elle  dépassait  3  millimètres). 

Le  siège  de  ces  dépressions  est  fort  variable.  Sur  les  110  cas 
cités  plus  haut,  40  fois  elles  occupaient  le  point  correspon- 
dant à  Tarticulation  sacro-coccygienne,  82  fois  elles  siégeaient 
à  la  pointe  du  coccyx,  28  fois  elles  se  trouvaient  à  l'origine 
de  la  rainure  interfessière,  10  fois  elles  étaient  multiples. 
D'après  M.  Heurtaux  elles  siégeraient  le  plus  souvent  (32  fois 
sur  46)  de  12  à  16  millimètres  en  arrière  de  la  pointe  du 
coccyx. 

La  forme  et  la  profondeur  de  ces  dépressions  est  des  plus 
variables  et  Ton  peut  noter  tous  les  degrés  intermédiaires 
entre  une  dépression  à  peine  visible  se  traduisant  par  un 
simple  méplat  avec  changement  de  coloration  de  la  peau  et 
mobilité  moindre  sur  les  parties  profondes,  jusqu'à  une  dé-> 
pression  infundibuliforme  à  contours  nets,  à  orifice  arrondi 
ou  ovalaire,  auquel  viennent  souvent  aboutir  de  légers  replis 
cutanés  avec  un  trajet  de  3  à  5  millimètres  de  profondeur  se 
terminant  en  cul-de-sac.  Le  plus  souvent,  on  note  une  dépres- 
sion pouvant  loger  l'extrémité  d'un  stylet,  une  tète  d'épingle, 
une  lentille.  La  profondeur  augmente  quand  on  tente  de  mo- 
biliser la  peau  qui  les  forme.  Le  seul  fait  d'écarter  les  fesses 
du  sujet  peut  suffire  pour  les  faire  apparaître.  L'aspect  de  la 
peau  qui  les  forme  est  lantôt  lisse  et  rosée,  préseqtant  une  lé* 
gère  desquamation  épidermique,tantôt  un  peu  plus  colorée  que 
sur  les  parties  voisines.  Des  dissections  et  des  coupes  micros- 
copiques auraient  montré  à  M.  Féré  que  le  tégument  adhère 
au  cartilage  sous-jacent,  tandis  que  MM.  Peyramaure-Duver- 
dier et  Lannelongue  pensent  que  la  peau  est  absolument  mo- 
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bile  sur  1&  ligne  médiane,  fixée  au  contraire  sor  les  parties 
latérales  par  des  <  tractus  fibreux 'ctenses  qui  vont  directement 
de  la  peau  au  sacrum  ».  MM.  Hermann  et  Tourneux  (1)  an* 
raient  constaté  gu  elle  est  à  ce  niveau  dépourvue  de  follicules 
pileux  et  très  riche  en  glandes  sudoripares ,  fait  partidle- 
ment  infirmé  par  Texistence  fréquente,  dans  ces  dépressions 
et  fistule,  de  poils  enchevêtrés. 

Les  symptômes  fournis  par  cette  légère  afTection  sont  habituel- 
lement nuls:  à  peine  7  ar-t-il  parfois  un  léger  suintement  accom- 
pagné de  démangeaisons  ;  mais  quand  la  profondeur  de  ces  dé- 
pressions dépasse  5  millimètres,  on  se  trouve  en  présence  d'une 
fistule  et,  dans  ces  ca8,il  se  produit  souvent  des  complications 
intéressantes.Si l'orifice  externe, parfois  punctiforme,  vient  à  se 
fermer,  il  y  a  derrière  lui  rétention  des  produits  épidermîques, 
(matière  sébacée,  débris  épidermiques,  poils),  il  se  forme  une 
tuméfaction  légèrement  douloureuse  qui  persiste  tant  que  le 
trajet  ne  s*est  point  débarrassé  de  son  contenu  et  se  reproduit 
à  intervalles  irréguliers.  Parfois  enfin,  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme, d'une  éraillure  coïncidant  avec  Tabsence  de  soins 
de  propreté,  les  organismes  de  la  suppuration  envahissent  ce 
trajet  et  Ton  voit  survenir  tous  les  accidents  habituels,  abcès 
à  répétition  qui  se  terminent  par  des  trajets  fistuleux  uniques 
ou  multiples  mais  persistants  et  qui  défigurent  la  lésîoo  ipri- 
mitive  au  point  de  faire  croire  à  des  fistules  d'origine  tuber- 
culeuse ou  osseuse.  Il  faut  dans  ces  eas  découvrir  à  côlé  des 
fistules  à  oriâce  bomgeonnant  et  induré,  souvent  ritné  sur  les 
parties  latérales,  celle  dont  l'orifice  net  comosoe  taiOé  à  Ten»- 
porte-pièce  a  gardé  toute  sa  souplesse  el  siège  ordinairement 
sur  la  ligne  médiane.  Si  Ton  trouvait  plusieurs  orifices  rem* 
plissant  ces  dernières  conditions^  on  serait  en  droH  d'en  con- 
clure que  les  trajets  fistuleux  font  communiquer  plusieurs 
infundibula. 


(1)  Hermann  et  Tourneux.  Sur  la  persistance  de  vestiges  médullaires 
coccygiens  pendant  la  période  fœtale  chez  Thomme,  et  sur  te  rôle  de  ces 
vestiges  dami  la  prodaction  des  tumeurs  saerOH^occjgtenDes  congénitales. 
Jbtin«»e£s  IfAnaiomiê^  168X 
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Une  fois  le  diagnostic  établi,  le  traitement  de  eette  infirmité 
est  fort  simple;  il  faut  inciser  et  racler  on  cautériser  les 
trajets  fistoleu^  simples  et  surtout  exciser  la  dépression 
cutanée,  cause  de  tout  le  mal,  sous  peine  de  roir  se  reproduire 
indéfiniment  des  abcès  à  répétition. 

Le  mode  de  production  de  cette  difformité  et  des  accidents* 
qui  la  compliquent  si  souvent  a  été  diversement  interprété. 
Mason  Warren  (1)  incrimine  le  développement  exagéré  d'un 
ou  de  plusieurs  poils  qui  se  recourberaient  dans  Tintérieur  du 
follicule  pileux.  Hodges  (2)  émet  la  même  hypothèse  qui  peut 
tout  au  plus  expliquer  les  accidents  inflammatoires  dont  ces 
fistules  sont  le  siège.  KQbn  les  considère  comme  les  derniers 
vestiges  d'une  hydroraehis  remontant  à  la  vie  embryonnaire. 
Il  cite  à  l'appui  l'existence  fréquente  des  vices  de  conformation 
concomitants.  Un  tiers  des  cas  se  rencontrerait  d'après  lui  dans 
la.  clientèle  des  établissements  orthopédiques.  Dunlop(3)  après 
lui  montre  la  coexistence  fréquente  de  déformations  du  coccyx. 
Péré,  Duverdier,  Wendelstadt,  Hardmann  (4)  mentionnent 
des  vices  de  conformation  divers  (bec  de  lièvre,  vagin  et  utérus 
doubleSydépressions  et  déformations  auriculaires,spîna-bifida). 
Malgré  ces  faits,  cette  opinion  est  peu  soutenable  si  on  songe  a 
la  rareté  exc^ionnelle  de  l'hydrorachis  au  niveau  de  Toriflee 
inférieur  du  sacrum  et  à  l'intégrité  du  squelette  sous-jacent. 
Lawson-Tait  (5)  admet  qu'il  s'agit  de  vestiges  de  la  queue 
dont  l'homme  primitif  a  dû  être  pourvu,  opinion  peu  discu^ 
iable  si  on  pense  au  mègt  et  à  la  multiplicité  assez  fréquente 
de  ces  dépressions.  Péré  les  considère  comme  des  vestiges 
très  atténués  d'un  léger  défaut  de  fermeture  de  la  partie  pos- 
térieure de  la  gouttière  médullaire  avec  persistance  d^'un  ori- 


(1)  Matoo  WaiVÈB,  1SI7*  Ai  Poni.  CoHiiiivaiMf .    ft  U  Soc.  [de  chirirr* 

(2)  Bodges.  Pilonidal  ainufi.  Boston  med.  and,  turg.  Jfmm^  1880,  u»  i7. 

(3)  Danlop.  Oa  ucial  dimpU  abnoraMl  coccyx.  Iwmtêt^  Losée»,  ISSS, 

U  I,  p.  729. 

(4)  HardmanD.  Congénital.  sacimL  fistule.  l4MCfi.  U»4m»»1S8S»  t,  1*.« 

p.  504. 

(5)  Law8on-Tait.  Congrès  de  Dublin,  1877. 
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fice  qull  appelle  ombilic  postérieur.  Mais  outre  que  le  mot 
d*ombilic  parait  mal  choisi  ;  car  il  ne  passe  jamais  à  ce  niveau 
d*organes  ou  de  vaisseaux,  il  n*explique  point  ainsi  la  multi- 
plicité des  fistules.  Duverdier  et  Lannelongue  attribuent  leur 
origine  à  une  séparation  incomplète,  au  niveau  de  la  ferme- 
ture de  la  gouttière  médullaire,  des  portions  qui  formeront  la 
moelle  et  de  celles  qui  formeront  la  peau  ;  la  moelle  conservant 
avec  cette  dernière  des  adhérences  qui  donneront  naissance 
aux  dépressions.  MM.  Hermann  et  Tourneux  paraissent  avoir 
définitivement  élucidé  la  question  dans  leur  étude  sur  les 
vestiges  coccygiens  de  la  moelle.  Us  ont  montré  que  pendant 
le  cinquième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  «  la  peau  siiuée 
en  regard  des  vestiges  coccygiens  reste  fixée  à  la  pointe  du 
coccyx  par  des  fibres  de  faisceaux  lamineux  (ligament  caudal) 
de  sorte  qu'elle  se  déprime  à  ce  niveau  et  parfois  même  sln- 
vagine  et  forme  alors  une  dépression  infundibuliforme  plus 
ou  moins  profonde  qui  n*est  autre  que  la  fossette  coccygienne, 
dont  les  parois  sont  tapissées  par  le  revêtement  cutané  dépourvu 
de  follicules,  mais  très  riches  en  glandes  sudoripares  ». 

2*  Kystes  dermoîdes  simples.  —  Les  kystes  dermoïdes 
simples  par  opposition  aux  kystes  dermoïdes  complexes  dont 
nous  parlerons  plus  loin,  constituent  le  troisième  et  dernier 
terme  de  ces  anomalies.  Que  Ton  -suppose  en  effet  Torifice 
externe  d'une  [fistule  congénitale  fermée  pendant  la  vie  intra- 
utérine  et  on  aura  de  toutes  pièces  un  kyste  dermoîde  simple. 

Ces  productions  ont  été  mentionnées  déjà  en  1853  par  Roser 
ainsi  qu'on  Ta  vuplus  haut,  mais  c'est  surtout  M.  Desprès  qui, 
en  1874,  attira  sur  elles  l'attention  ;  puis  vinrent  les  observa- 
tions de  Féré,  Ballet,  Terrillon,  etc.,  la  clinique  de  Bergmann 
et  enfin  la  thèse  de  Hansen  (1)  qui  rapporte  11  cas  de  kystes 
dermoïdes  de  cette  région  et  en  parcourant  les  journaux  médi- 
caux de  ces  dix  dernières  années,  on  en  trouverait  facilement 
au  moins  autant  (2). 

(1)  Haosen.  Des  kystes  dermoïdes  et  des  fistules  congénitales  de  la  ré- 
«[ion  sacro-coecygienne.  Th.  Paris,  |1893. 

(2)  Voir  Beau  (E.-J.)-  —  Ceci,  Friediander,  Gruget,  Pousson,  Wilde,  etc» 
In  th.  Calbet,  1893. 
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Ces  tumeurs  siègent  toujours  sur  la  ligne  médiane,  ont  un 
volume  très  variable,  depuis  celui  d'un  pois  jusqu'à  celui 
d'une  noix  et  môme  exceptionnellement  d'une  mandarine,  des 
deux  poings  (Gruget)  d'une  tête  d'adulte  (Bergmann).  Elles 
sont  peu  saillantes,  arrondies  ou  ovoïdes,  rarement  bosselées, 
recouvertes  par  la  peau  normale  et  mobile  à  leur  niveau. 
Hansen  dit  qu'en  règle  générale  il  existe  un  tractus  fibreux 
qui  relie  les  téguments  à  la  tumeur,  tractus  pou  vaut  être  creusé 
d'un  petit  canal  épidermique  ;  mais  ce  fait  n'est  point  men- 
tionné dans  les  observations  qu'il  donne  à  Tappui  et  nous  ne 
l'avons  pas  retrouvé.  Dans  la  profondeur,  le  kyste  adhère  au 
périoste  qui  recouvre  le  coccyx  ou  la  face  postérieure  du 
sacrum  par  des  tractus  fibreux  ou  même  par  un  véritable  .cor- 
don fibreux.  Dans  quelques  cas,  incomplètement  décrits  par 
Bergmann,  le  point  d'implantation  aurait  été  la  face  anté- 
rieure du  coccyx  ou  la  face  postérieure  du  rectum;  mais  on 
doit  se  demander  si  dans  ces  cas  il  ne  s'agissait  pas  plutôt  de 
tumeurs  parasitaires.  La  tumeur  est  généralement  unilocu- 
laire  et  sa  paroi  présente  tous  les  caractères  des  kystes  der- 
moïdes  étant  composée  des  éléments  normaux  de  la  peau, 
associés  ou  isolés.  Le  contenu  est  caséeux,  granuleux,  huileux, 
formé  de  débris  épidermiques,  contenant  des  poils  peleton* 
nés.  Dès  que  le  kyste  a  été  le  siège  d'accidents  inflanuna< 
toires  et  s'est  ouvert,  au  dehors  on  ne  trouve  plus  qu'un  trajet 
fistuleux  compliqué  d'abcès  ou  de  fistules  du  voisinage,  si 
bien  qu'il  est  souvent  impossible  même  au  point  de  vue  ana- 
tomique,  de  savoir  si  Ton  se  trouve  en  présence  d'un  trajet 
fistuleux  ancien,  d'une  fistule  congénitale  enflammée  ou 
d'un  hyste  dermolde  devenu  fistuleux.  M.  Després  considère 
même  les  fistules  persistantes  ou  intermittentes  de  cette  ré- 
gion, comme  étant  entretenues  par  la  présence  d'un  kyste 
dermoïde. 

La  pathogénie  de  cette  affection  se  trouve  entièrement  élu- 
cidée par  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  à  propos  des  fistules.  Il  est 
actuellement  généralement  admis  que  ces  tumeurs  sont  dues 
à  l'enclavement  pendant  la  période  embryonnaire  d'un  petit 
sac  cutané  qui  se  développera  plus  tard»  Cependant  quelques- 


474  RBVUB  CRITIQUI. 

uns  de  ces  kystes  poorraîent  aussi  bien  prorenir  des  petites 
cavités  d'origine  ectodermique  que  MM.  Hermaon  et  Toor- 
neux  ont  décrites  sous  le  nom  de  vestiges  coccfgiens  de  la 
moelle . 

Les  troubles  auxquels  ces  tumeurs  donnent  lieu  sont  asses 
uniformes.  Disons  tout  d'abord  qu'il  est  difficile  de  savoir  si 
elles  affectent  un  sexe  de  préférence  à  Tautre.  Les  11  observa- 
tions que  rapporte  Hansen  mentionnent  7  femme»  et  4  homimes 
par  contre,  sur  4  cas  Bergmann  a  trouvé  3  hommes  et  1  femme. 
Quoiqu^il  en  soit  à  la  naissance,  ces  productions  kystiques 
passent  ordinairement  inaperçues  ou  se  révèlent  par  Fexis- 
tencc  de  petites  tumeurs  du  volume  d'un  pois,  paraissant 
complètement  indolentes  et  ne  s'accompagnant  d'aucun  trouble 
fcmctionnel.  Pris  à  l'époque  de  la  puberté,  de  14  à  20  ans  et 
souvent  bien  plus  tard (43  ans,  observation  personnelle),  les 
malades  constatent  Texistence  d'une  petite  tumeur  dans  la 
rainure  interfessière.  Cette  tumeur,  dure,  douloureuse  après 
avoir  présenté  des  alternatives  d'indolence  et  de  douleur  finit 
par  donner  lieu  à  un  abcès  qui  s'ouvre  en  dehors  ;  les  trau- 
matismes  sont  généralement  la  cause  de  ces  incidents.  Il  se 
produit  une  fistule  qui,  sous  l'influence  de  quelques  injec- 
tions caustiques  se  ferme  pour  se  rouvrir  quelques  mois  ou 
quelques  années  plus  tard.  Si  on  l'examine  à  ce  moment, 
l'orifice  en  est  circulaire,  net,  comme  fait  à  l'emporte-pîèce, 
les  bords  en  sont  souples,  non  indurés.  Mais  si  l'inSammation 
dépasse  les  limites  du  kyste  il  se  produit  autour  de  lui  des 
abcès  et  des  trajets  fistuleur  qui  dénaturent  complètement 
la  tumeur  primitive.  On  a  déjà  vu  ces  accidents  décrits  h 
propos  des  fistules. 

Le  diagnostic  différentiel  de  ces  tumeurs  a  été  soigneuse- 
ment fait  par  Hansen.  Le  spina-bifida  {apparaît  généralement 
dès  la  naissance,  est  plus  volumineux,  sensible  à  la  palpation 
en  l'absence  de  toute  inflammation,  quelquefois  partiellement 
réductible  et  s'accompagnant  toujours  de  quelque  trouble 
fonctionnel.  Il  faut  savoir  cependant  qu'exceptionnellement 
ces  deux  lésions  pourraient  se  compliquer  mutuellement  (1). 


*««•■ 


(1)  Fûnt.  Zur  Diagnostik  der  angeborene  Sakralgeschwtllste  unter  De- 
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Les  kystes  sébacés  sont  beaucoup  plus  superficiels,  adhèrent 
à  la  peau  et  non  aux  parties  profondes.  Les  fistules  consécu- 
tives à  une  lésion  osseuse  s'accompagnent  généralement  de 
troubles  fonctionnels  marqués,  témoin  le  cas  de  fistule  sacrée 
décrit  par  M.  Verneuil  qui  donnait  issue  au  liquide  céphalo- 
rachidien  et  s'accompagnait  d'une  pseudo-scîatique  et  d'accès 
comateux.  La  profondeur  du  trajet,  Fexploration  au  stylet 
permettront  généralement  de  faire  le  diagnostic.  Quant  au 
diagnostic  des  kystes  avec  les  fistules  congénitales  il  est  fort 
difficile  et  ne  peut  guère  être  fait  que  par  les  commémoratifs 
dès  que  le  kyste  est  ouvert  au  dehors. 

Le  pronostic  de  ces  lésions  n'est  point  grave  ;  mais  les  ma- 
lades sont  souvent  exaspérés  par  la  désespérante  ténacité  des 
récidives  tant  que  le  kyste  n'a  point  été  entièrement  ou  dé- 
truit par  des  caustiques  énergiques,  notamment  le  thermo- 
cautère, ou  même  enlevé  à  Taide  de  la  curette  tranchante  ou 
dn  bistouri,  car  ce  sont  là  les  seuls  agents  thérapeutiques  qui 
doivent  être  employés. 

3*  Appendices  caudif  ormes. — Toutes  les  monographies  sur  les 
tumeurs  de  la  r^on  sacro-coccygicnne  signalent  quelques  cas 
d'appendice  caudal  chez  l'homme,  maïs  sans  les  faire  accom- 
pagner d'autres  détails,  et  la  littérature  française  est  peu  riche 
en  observations  de  ce  genre.  Par  contre,  cette  question  a  pas- 
sionné un  grand  nombre  d'auteurs  allemands  qui  ont  discuté 
et  discutent  encore  pour  savoir  s'il  s'agit  là.  d'un  simple  arrêt 
de  développement  ou  d'anomalies  reversives,  de  retour  vers 
un  ancêtre  qui  aurait  été  constamment  pourvu  de  queue  :  à 
l'appui  de  leurs  discussions  ils  donnent  des  observations  gé- 
néralement très  détaillées. 

Dès  1878»  Otto  Mûhnike  (1)  concluait  par  une  pétition  de 
principes  qu'il  n'y  avait  aucun  exmnple  incontestable  de  ^éiér 
table  appendice  caudal  ches  l'homme  pour  la  bonne  raitson 
qu'un  tel  homme  ne  pouvait  point  exister.  Mais  i  la  même 


tmmstriraig  eisM  PWle»  vwi  angdboreae  dermoiden  ?    SakraBtTgrom. 
Jirehiv,  f9r  CgtutkêU^ie,  ISf»,  t  IV,  p.  370. 
(1)  Otto  Mohnike.  tMei^  gesehwOntit  JÊensdien,  1878,  Mtixnter. 
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époque  ou  peu  après,  paraissaient  les  divers  mémoires  d'Orns- 
tein  (1),  commentés  par  Virchow  (2),  un  travail  de  ce  dernier 
auteur,  de  nombreuses  observations  récemment  publiées  dans 
ses  Archives  (3),  et  enfin  les  remarquables  mémoires  de  Bar- 
tels  (4),complétés  encore  par  les  publications  de  Schaeffer  (5). 

Il  résulte  de  tous  ces  travaux  :  qu'il  n'y  a  point  de  race  hu- 
maine qui  soit  uniformément  munie  de  queue.  Les  explora* 
teurs  ont  à  ce  sujet  donné  des  renseignements  fantaisistes  ou 
ont  pu  être  trompés  par  certaines  particularités;  quelques 
peuplades  s'afFublant,  par  exemple,  à  titre  d'ornements,  de 
faux  appendices  caudaux.  Mais,  par  contre,  il  est  hors  de 
doute  que  cette  anomalie  existe  fréquemment  et  parait  se  pro- 
duire avec  une  certaine  prédilection  dans  quelques  régions 
particulières. 

En  compulsant  et  réunissant  les  observations  vraiment 
scientifiques  d'appendices  plus  ou  moins  développés,  formés 
par  une  saillie  cylindrique  ou  cylindroïde,  dépassant  et  parais- 
sant prolonger  l'extrémité  inférieure  de  la  colonne  vertébrale, 
telle  qu'on  a  l'habitude  de  la  voir,  SchâefTer  a  recueilli  02  ob- 
servations qui  montrent  bien  la  variété  infinie  des  formes 
que  revêtent  ces  productions.  Tantôt  on  trouve  au  niveau  de 
la  région  coccygienne  une  simple  saillie  conoïde  de  1  à  2  cen- 
timètres de  long,  recouverte  par  la  peau,  présentant  souvent 


(1)  Omstein.  Geschwûnzta  Menschen  ZHtsch.  f.  EthnoL^  1875,  BdVII  et 
VerhandL  der.  Berlin,  GeselUch,  f.  AnthropoL,  p.  91  et  279,  Taf.  XVII.  ^ 
ZeUscfu  f.  Eih.,  1876.  VerhandL,  p.  287.  ZrU$oh.f.  Eth.,  1877.  Verhandl,, 
p.  484,  Taf.  XXI.  ZeiUch,  f.  Eth,,  VerhandL,  1879,  p.  303.—  VerhandL  der. 
BerL  GeselL  f.  Anthr.,  1882,  p.  119-124. 

(2)  Virchow.  Ueber  SchwaDzbUduDg  beim  Menschen.  Arch.  f,  path.  AnaL, 
1880,  Bd.  79,  p.  176-180.  —  BerHner  KlinU,  WocherucK,  1884,  n»  47.  Ver- 
handL d.  BerL  GeselL  /*.  Anthr,,  1885,  p.  124-126. 

(3)  Aroh.  f.  path.  Anat.,  —  1886,  p,  531-529  (Preund),  —  1886,  CV  (Hen- 
olng  u.  Rauber),  p.  83-109,  2  pi.  —  1885,  (Lissner),  Bd  97,  p.  191. 

(4)  Bartels.  Ueber  Menschenschw&nze.  Arch.  f.  Anthrop.^  1881,  p.  1-41, 
i  pi.  —  /tf.,  1884,  p.  45-131. 

(5j  Schœffer.  Ueber  Schwaozbildung  belm  Menschen.  Munch.  med», 
ii^ochenech.,  1890,  534-537.  -^  Beitrag  zur  Aetiologie  der  Schwanibildung 
l>eim  Menschen.  Aroh.  f.  AnthropoL^  1891-92,  p.  189-224. 
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à  son  extrémité  une  touffe  de  poils,  et  que  Bartels  décrit  sous 
le  nom  de  queue  rudimen taire.  Mais  souvent  aussi,  cet  appen- 
dice plus  développé  est  formé  par  un  prolongement  conique 
ou  cylindro-conique,  pouvant  présenter  sur  son  parcoai*s  des 
renflements  et  des  étranglements,  se  terminant  en  pointe  plus 
ou  moins  effilée,  ou  par  une  partie  arrondie  parfois  creusée 
d'une  fossette  ou  exceptionnellement  se  bifurquant  à  son 
extrémité  (Schœffer).  La  direction  de  ces  appendices  est  recti- 
ligne  (queue  de  vache,  queue  de  renard),  ou  coudée,  parfois 
dès  son  origine  courbée  en  S  allongée  ou  en  crosse.  Dans  ce 
dernier  cas,  qui  est  assez  fréquent,  l'appendice  a  une  certaine 
longueur  et  Bartels  le  décrit  sous  le  nom  de  queue  de  cochon. 
D'une  façon  générale,  leur  longueur  varie  depuis  un  à  deux, 
jusqu'à  dix  et  douze  centimètres.  Ils  sont  ordinairement  libres 
sur  toute  leur  longueur  (79  fois  sur  92),  et  se  continuent  sans 
ligne  de  démarcation  tranchée  avec  les  téguments  qui  avoi- 
sinent  la  région  sacro-coccygienne,  ou  bien  paraissent  implan- 
tées au  fond  d'une  fossette  qui  forme  une  collerette  à  leur 
base,  et  qui  semble  représenter  la  fossette  coccygienne.  Mais 
ils  peuvent  aussi  être  plus  ou  moins  adhérents  aux  tissus 
sous-jacents  (13  cas)  et  se  présentent  alors  sous  la  forme  d'une 
languette  triangulaire  aplatie  et  molle,  dont  la  pointe  parfois 
libre  et  mobile  vient  jusqu'à  Tan  us,  ordinairement  imperforé, 
qu'elle  recouvre,  et  même  jusqu'au  scrotum  bifide  ou  jus- 
qu'aux grandes  lèvres,  auxquelles  on  l'a  vu  adhérer.  Sur  les 
parties  latérales  se  voient  deux  enfoncements  obliques  en 
haut  et  divergents,  qui  isolent,  mais  incomplètement,   cet 
appendice;  car  sur  la  ligne  médiane  il  reste  attaché  aux 
parties  profondes.  Il  se  continue  insensiblement  en  haut  avec 
les  téguments  de  la  face  postérieure  du  sacrum  (1). 

La  peau  qui  enveloppe  la  tumeur  diffère  souvent  de  celle 
tles  parties  voisines.  Elle  est  plus  mince,  décolorée,  pourvue 
de  poils  plus  ou  moins  longs,  isolés  ou  réunis  en  touffes  ;  par- 
fois absolument  glabre,  elle  peut  présenter  à  sa  face  inférieure 
un  raphé  médian. 

(1)  Labourdette.  Jour,  général  de  fnéd,^  cMr.  et  pharm,^  1808, 12*  année, 
t.  XXZD. 
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Ces  appendices  sont  le  plus  souTeat  eatiàrementmous  ;  mais 
dans  certains  cas  la  palpation  y  décèle  des  parties  plus  dures 
de  consistance  fibreuse  ou  ostéo-cartilagineuse.  Us  n'ont 
jamais  été  le  siège  de  mouvements  spontaaés  ou  volontaires  ; 
cependant  Grève  (1)  a  publié  un  cas  dans  lequel  la  tumeur 
efifectuait  des  mouvements  quand  on  la  piquait  avec  uae 
aiguille,  et  Virchow,  qui  a  fait  Texamen  liistologique  de  la 
pièce,  a  montré  qu'elle  ne  contenait  point  de  fibres  muscu- 
laires. Les  mouvonents  étaient  vraisemblablement  dus  à 
quelques  fibres  musculaires  venues  des  fessiers,  en  connexion 
avec  la  base  <1  la  tumeur. 

La  structure  de  ces  a^^pendices  est  aussi  variable  que  leur 
aspect.  La  peau  qui  en  forme  l'enveloppe  peut  être  pourvue  de 
tous  ses  éléments,  glandes  sudoripares  et  sébacées,  follicules 
pileux,  mais  l'un  d'eux  ou  tous  ensemble  peuvent  aussi  faire 
défaut.  Dans  ce  sac  cutané  se  trouve  soit  du  tissu  cellulaii>e, 
(queues  molles),  soit  du  tissu  adipeux  ou  fibreui  réuni  ea 
petits  amas  arrondis  qui  peuvent  faire  croire,  à  la  palpation,  à 
des  noyaux  ostéo-cartilagineux,  d'autant  mieux  que  dans 
quelques  cas  on  a  trouvé  de  petits  fragments  osseux  ou  carti- 
lagineux. Dans  une  observation  de  Fors  ter  il  y  avait,  indépen- 
damment des  4  vertèbres  coccygiennes,  6  osselets  non  soudés 
aux  précédents  qui  furent  considérés  comme  des  vertèbres 
supplémentaires.  D'autres  fois,  au  contraire,  dans  certaines 
queues  rudimentaires,  on  trouve  des  amas  osseux  qui  ne  sont 
autre  chose  que  les  vertèbres  coccygiennes  en  nombre  normal, 
mais  très  augmentées  de  volume.  Dans  le  cas  de  Grève  dont 
nous  avons  parlé,  la  tumeur  ne  contenait  que  du  tissu  adi- 
peux et  des  artères;  mais  dans  un  cas  de  Gerlach  (2)  l'appen- 
dice était  d'un  bout  à  l'autre  parcouru  par  des  fibres  muscu- 
laires striées.  Il  contenait  en  outre  un  cordon  hyalin  adhé- 
rant au  coccyx,  que  Gerlach  considéra  comme  la  corde  dor- 


(1)  Grève.  Arehiv,  f.  pathol.  Anat.,  1878,  Bd.  LXXIl,  p.  129,  Taf.  III,  1 6 

(2)  Gerlach.  Ein  Fall  von  Schwaixzblldung  bei  einem  menscMchea  Em- 
bryo.  MorphoL  Jahrb.  Leipz.,  18B0,  106-124,  1  pi. 
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sale.  D'ailleurs  Ecker  (1)  a  trouvé  chez  un  embryon  de  9  milli- 
mètres un  prolongement  caudiforme  de  25  millimètres  de 
long,  dans  lequel  se  continuait  la  corde  dorsale  sans  qu'il  y 
eut  dans  les  masses  cellulaires  avoisinant  ces  formations,  des 
organes  nettement  définis  ;  aussi  est-il  porté  à  considérer  cette 
production  comme  Téquivalent  de  la  queue  des  animaux. 
Voilà  ce  qui  fait  dire  à  Yirchow  qu'il  y  a  des  queues  molles 
qui  doivent  vraiment  être  considérées  comme  des  prolonge- 
ments de  la  colonne  vertébrale,  bien  que  ne  contenant  pas  des 
vertèbres,  les  amas  cartilagineux  pouvant  être  transformés  en 
tissus  fibreux,  peut-être  même  en  tissus  adipeux.  Il  en  conclut 
que  ces  productions  sont  des  queues  imparfaites  ou  incom- 
plètes, mais  non  des  queues  fausses. 

Ces  appendices  peuvent  n'affecter  aucune  connexion  intime 
avec  le  squelette  voisin  ;  mais  parfois  aussi  ils  lui  adhèrent 
intimement  par  des  tractus  ou  même  par  un  véritable  cordon 
fibreux,  qui  s'insère  à  la  pointe  du  coccyx  ou  à  l'extrémité 
inférieure  du  sacrum,  sur  la  ligne  médiane  ou  au  niveau  de 
ses  cornes. 

Nous  ferons  remarquer  en  somme  que  malgré  la  multipli- 
cité de  forme  et  la  variété  de  structure  de  ces  divers  appen- 
dices, il  n'y  a  encore  aucun  exemple  authentique  d'une  véri- 
table queue  analogue  à  celle  des  animaux,  c'est-à-dire  formée 
par  des  vertèbres  supplémentaires  bien  distinctes,  faisant 
suite  aux  vertèbres  coccygiennes,  et  munies  de  faisceaux  mus- 
culaires striés. 

L'explication  de  cette  anomalie  de  développement  parait 
assez  facile  à  donner.  Les  embryologistes  ont  depuis  long- 
temps fait  remarquer  que  l'embryon  humain  possède  norma- 
lement, depuis  la  troisième  semaine  jusqu'à  la  fin  du  troisième 
mois  et  même  plus  tard,  un  prolongement  conoïde  débordant 
en  forme  de  queue,  en  arrière  du  cloaque  et  recourbé  en 
avant  et  en  haut  sur  la  face  ventrale,  cette  portion  terminale 


(1)  Ëcker.  Areh.  f,  Anthropol.  Bd  XII,  p.  129. 
•  Id.  Betittt  der  menschlkh.  Snibyro  einen  Scfawani  ?  Arck,  f.  Anat.  u» 
Bntuncklungsyeich.  1870  S.  421. 
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de  la  colouuc  vertébrale,située  en  dehors  du  tronc,  contenant 
à  son  centre  les  vertèbres  coccygiennes.  Depuis  longtemps 
aussi,  on  a  montré  que  les  4  à  5  vertèbres  coccygiennes  étant 
de  véritables  vertèbres  caudales,  Thomme  adulte  possède  une 
vraie  queue  rudimentaire,  qui  peut  quelquefois  être  appa- 
rente au  dehors,  lorsque,  par  exemple,  le  coccyx  est  vertical 
ou  légèrement  recourbé  en  arrière  au  lieu  d'être  dirigé  en 
avant.  De  plus,  Ecker,  His  (1)  et  Gerlach  ont  montré  Texistence 
de  la  corde  dorsale  danâ  les  prolongements  caudaux  de  quel- 
ques embryons  de  7  à  9  millim.  de  long.  Mais  c'est  en  somme 
Fol (2)  quia,  le  premier,  complètement  élucidé  la  question. 
Il  a  reconnu  d'abord,  que   les  somites  et  les  vertèbres  se 
prolongeaient  jusqu'à  la  pointe  de  ce  prolongement  caudal 
dès  son  apparition.  Mais  tandis  que  sur  un  embryon  humain 
de  5  millim.  6  âgé  de  25  jours,  il  ne  trouve  que  32  vertèbres, 
His,  sur  un  embryon  de  7  millim.  en  a  trouvé  33,  et  sur  un 
embryon  de  8  à  9  millim.  Fol  en  a  trouvé  38,  4  de  plus  qu'à 
rage  adulte.  Les  somites  vont  jusqu'à  la  dernière  extrémité 
de  la  queue,  l'extrémité  même  étant  formée  par  la  termi- 
naison du  tube  médullaire  recouvert  seulement  par  la  peau. 
La  corde  dorsale  s'étend  ainsi  jusque  tout  près  de  son  extré- 
mité. Sur  un  embryon  de  12  millim.  âgé  de  6  semaines,  les 
38*,  37*  et  36*  vertèbres  se  confondent  en  une  seule  masse,  la 
35*  n'a  plus  de  limites  parfaitement  nettes.  L'embryon  de 
19  millimètres  n'a  plus  que  34  vertèbres,  la  34*  résultant  de  la 
fusion  des  4  dernières,  et  à  ce  moment  la  queue  dans  son 
ensemble  est  déjà  beaucoup  moins  proéminente.  Hermann  et 
Tourneux  disent  en  outre  que  ce  prolongement  caudal  de 
l'embryon  de  8  à  10  millim.  comprend  deux  segments,  l'un 
supérieur  possédant   des  vertèbres,  et  l'autre  qui  en  est 
dépourvu.  Ce  dernier,  qui  renferme  la  portion  terminale  de 


(i)  His  ÂDatomie  menschlicher  Embryonea  T.  S.  89.  97.  —  Ueber  den 
Schwanztheil  der  menschlielien.  Embrbo.  Arch.  f,  Anat»  ti»  Entvdcklungs- 
geschi.  1890.  S.  431. 

.  (2)  Fol.  Sur  la  queue  de  rembrjon  humam.  Cîoiiiptes  reudos  de  TAcad. 
des  8c.  Paris,  1889,  t.  G.  p.  1469-1472. 
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la  corde  dorsale  et  du  tube  médullaire,  a  été  assimilé  au  fila- 
ment caudal  des  mammifères  et  paraît  destiné  à  se  résorber 
comme  lui,  Physalyx  (1)  et  plus  récemment  Keibel  {2)  ont 
confirmé  les  assertions  de  Poh  Keibel  a  montré,  de  plus,  que 
chez  trois  embryons  de  4  mm .  2,  8  mm,,  et  11  mm.  5,  l'ap- 
pendice caudal  contenait  en  plus  des  vertèbres  coccygiennes, 
le  tube  médullaire,  là  corde  dorsale  et  l'intestin  post-anal 
qui,  cheminant  côte  à  côte  jusqu'à  Textrôme  pointe  de  Tap- 
pendice,  se  confondaient  là  dans  une  masse  mésodermi* 

que.    Tandis   que  chez  l'embryon  de   11  mm.  5  l'intestin 
post-anal  présentait  encore  un  soupçon   de  cavité  sur  un 
embryon  de  20  mm.,  cette  portion  d'intestin  avait  complète- 
ment disparu.  En  admettant  une  persistance  anormale  de  ce  ' 
filament  caudal,  formé  par  l'extrémité    inférieure  du  tube 
médullaire  de  la  corde  dorsale  et  de  l'intestin    post-anal 
accolés,  on  s'explique    facilement   l'existence    des  queues 
molles.  S'il  n'y  a  point  fusion  des   4  dernières  vertèbres 
en  une  seule,  il  y  aura  ultérieurement  un  appendice  caudal 
contenant  des  vertèbres  surnuméraires  rudimenta^ires.  Si, 
après  fusion  des  4  dernières  vertèbres  en  une  seule,  il  y  a 
hypertrophie  de  cette  dernière  vertèbre  coccygienne  et  de 
celles  qui  la  précèdent,  on  aura  les  appendices  caudaux 
rudimentaires  formés  par  une  saillie  anormale  des  4  ver* 
tèbres  coccygiennes  hypertrophiées.  Quant  aux  queues  molles 
et  adhérentes,  elles  paraissent  dues  à  une  anomalie  de  déve- 
loppement survenue  vers  le  quatrième  mois  de  la  vie  fœtale 
et  reproduisent  la  dernière  forme  de  la  queue  de  l'embryon. 
Quelle  est  la  cause  première  de  ces  anomalies?  A  n'en  point 
douter,  d'après  ce  que  l'on  vient  de  voir,  c'est  un  arrêt  de 
développement  produit  de  la  quatrième  semaine  au  quatrième 
mois  de  la  vie  intra-utérine.  Ainsi  se  trouvent  confirmées  lo.s 
idées  de  Meckel  et  Virchow  qui  considèrent  ces  produits 
comme  étant  la  suite  d'arrêts  de  développement,  par  opposi- 

I  I        ■      I  ■■  ■  1.1— W—l  I  I  »      ■  I  III  . 

(l)Phy8alix.  Etude  d'un  embryon  humain  de  10  millimètres.  Arch.  de 
Zoologie  expérimenta  et  gén,,  1888,  t.  VI,  p.  279-350. 

(2)  Reibel.  Ueber  den  Schwanz  der  meuschl.  Embryo.  Anatomisnher 
Anzeiger,  1891,  p.  670-675. 
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tion  à  celles  d^Omstein  et  Raphaël  Blanchard  (1)  qui  veulent 
que  ce  soient  des  anomalies  reversives,  des  faits  de  retour  à 
un  état  primitif.  Quelques  circonstances  militent  encore  en 
faveur  de  la  première  hypothèse  :  ce  sont  les  fréquents  arrêts 
de  développement  et  les  monstruosités  qui  coexistent  avec  ces 
productions.  Un  tiers  des  fœtus  sont  atteints  d'anomalies 
plus  ou  moins  graves.  Sur  les  92  cas  recueillis  par  Schœffer, 
on  trouve  12  fois  des  atrésies  de  Tanus  et  du  vagin,  2  fois  un 
anus  très  petit,  7  fois  des  fentes  génito-urinaires,  10  fois  des 
courbures  anormales  de  la  colonne  vertébrale  avec  ou  sans 
spina-bifida,  5  fois  des  pieds-bots.  7  fois  la  symélie,  8  fois 
des  appendices  aberrants,  3  fois  de  Phypertrichose  généralisée 
ou  localisée,  etc.,  etc. 

Ces  productions,  qui  paraissent  plus  fréquentes  chez 
l'homme  que  chez  ]a  femme  (29  hommes,  10  femmes),  sont 
quelquefois  héréditaires  et  n'exercent  aucune  influence  fâ- 
cheuse sur  la  santé  des  sujets  qui  les  portent,  quand  ils  sont 
en  dehors  de  cela  bien  conformés  et  normalement  développés. 
Le  diagnostic  en  est  généralement  facile.  Cependant  il  ne  faut 
point  les  confondre  avec  les  hypertrichoses  lombo-sacrées  lo- 
calisées consécutives  à  un  spina-bifida  occulta.  Il  faut  songer 
aussi  à  Texistence  fréquente  en  ce  point  des  tumeiurs  parasi- 
taires qui  peuvent  parfois  les  simuler  (Kôhler  (2).  Elles  s'en 
distinguent  par  leur  volume  ou  leur  consistance.  Certains  cas 
de  moUuscum  ou  de  petits  lipomes  pourraient  aussi  être 
confondus  avec  ces  petites  tumeurs. 

Il  n'y  a  aucun  danger  à  en  pratiquer  Tablation,  s'il  y  a  quel- 
que utilité  à  le  faire. 

[A  suif>re.) 


(1)  Raphaël  Blanchard.  L'ataTisme  chetrhomme.  Bullet.  et  Mém.  de  la 
Soc.  d'anthropologie. 

(2)  Kohler  Angeborene  Missbildung  am  nnteren  Ende  der  Wirbelsorare. 
Beriin.  klin.  WoeKetueh.,  1887,  p.  077. 
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Hôpital  Sâint-Antoins.  —  Service  du  D'  Hanot. 

lÂthiate  biliaire  chez  une  jeune  fille  de  17  ans  1/2.  —  Hérédité 
homologue.  —  Famille  arthritique  :  lithiase  biliaire  chez  la 
mère;  affection  hépatique  indéterminée  chez  une  tante  mater- 
nelle. 

Par   Emile  Boix, 
Interne  médaille  d'or  des  hôpitaux. 

Obs.  —  Blanche  Yand...,  âgée  de  17  ans  4/2,  sans  profession,  entre 
le  25  novembre  1993  à  l'hôpital  Saint- An  toi  ne,  salle  Grisolle,  dans 
le  service  du  D'  Hanot.  hilie  souffre  de  douleurs  vives  dans  la  région 
hépatique  et  présente  une  teinte  ictôrique  franche. 

Ses  antécédents  sont  aignificatifs  :  son  père  était  obèse  et  coupe- 
rosé; il  est  mort  à  39  ans,  huit  jours  après  s'ôtre  fracturé  le  crâne 
dans  une  chute.  Sa  mère,  très-migraineuse  dans  sa  jeunesse,  a  eu,  il 
y  a  trois  ans,  à  36  ans,  une  première  crise  de  colique  hépatique 
franche  avec  ictère  et  vomissements.  Depuis  ce  temps  elle  a  eu  deux 
nouvelles  crises,  mais  elle  éprouve  d*une  façon  continue  des  douleurs 
sourdes  dans  la  région  du  foie.  Elle  avait  eu  une  fièvre  typhoïde  à 
l'âge  de  34  ans.  EUle  a  toujours  été  et  est  encore  assez  nerveuse. 

Du  côté  maternel,  la  malade  a  eu  une  tante  qui  est  morte  à  39  ans 
en  1892.  A  23  ans,  à  propos  d'un  refroidissement,  elle  aurait  eu  une 
maladie  à  la  suite  de  laquelle  une  affection  du  cœur  aurait  été  dia- 
gnostiquée. Elle  était  vite  essoufflée  en  marchant  et  se  plaignait  de 
palpitations  ;  elle  avait  aussi  des  quintes  de  toux.  «  Elle  était  hypo- 
eondriaque  »  dit  la  malade.  Six  mois  avant  sa  mort,  elle  s'était  jetée 
à  deax  reprises  d'une  fenêtre  du  second  étage,  sans  autre  mal  que 
des  contusions  plus  ou  moins  graves.  Un  peu  avant  elle  s^était  placée 
pendant  la  nuit,  dans  un  baquet  sous  un  robinet  d^eau  froide.  Ces 
tentatives  de  suicide  étaient  causées  par  des  souffirances  qu'elle  disait 
atroces.  Elle  a  eu  longtemps,  paratt*il,  un  ictère  plus  ou  moins  foncé 
qui  était  devenu  très  intense  pendant  les  derniers  mois  de  sa  vie; 
mais  jamais  elle  n*a  eu  de  crises  de  colique  hépatique;  elle  n'avait 
pas  non  plus  d'ascite.  Elle  a  eu  des  hémoptysies,  et,  au  moment  de 
sa  mort,  elle  toussait  depuis  fort  longtemps  et  avait  beaucoup  maigri. 

La  grand*mère  maternelle  est  encore  bien  pc»rtattte. 
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Un  frère  âgée  de  t6  ans,  bien  portant  actuellement,  a  en  une  affee- 
de  la  peau  dans  son  enfance. 

Quant  à  la  malade,  elle  n'a  eu  étant  enfant,  ni  gourme,  ni  adénite» 
mais  elle  avait  de  la  blépharite  ciliaire  qui  persiste  encore  à  un  léger 
degré.  Elle  a  eu  la  rougeole  et  la  coqueluche.  Réglée  à  13  ans,  elle 
n*a  eu,  jusqu*ici,  aucun  trouble  de  la  menstruation. 

Le  11  novembre  dernier,  au  retour  d'une  visite  au  cimetière  où 
elle  avait  eu  froid  et  aussi  quelque  émotion,  elle  a  élé  prise  brusque- 
ment de  vomissements  et  de  courbature  générale.  Les  jours  sui^aDis 
ont  évolué  les  symptômes  d'un*cmbarras  gastrique  avec  constipation; 
quelques  douleurs  vagues  dans  le  eôtê  droit  ont  commencé  vers  le 
quatrième  jour. 

Dans  la  nuit  du  21  au  22,  ces  douleurs  ont  pris  un  caractère  aigu. 
Une  véritable  crise  s'est  produite  si  douloureuse  que  la  malade  a  eu 
des  convulsions  pendant  dix  minutes;  vers  9  heures  du  matin,  elle 
s^est  mordue  profondément  la  langue;  elle  a  vomi  deux  fois.  lia  dou- 
leur, dont  le  maximum  correspondait  à  Thypochondre  droit,irradiait 
vers  les  lombes,  vers  l'épaule  droite,  et  vers  Thypoehondre  ganche. 

Cette  crise  s'étant  un  peu  calmée  dans  la  matinée,  Tictère  a  para 
et  les  urines,  rares,  ont  pris  une  teinte  brun  acajou;  la  malade  n'a 
pas  observé  la  couleur  de  ses  selles. 

Cependant  l'état  gastrique  persistait.  Sur  les  conseils  d*un  méde- 
cin, la  malade  entre  à  l'hôpital,  le  24  novembre.  Elle  souffre  à  peine 
à  ce  moment,  mais  la  palpation  et  la  pression  de  la  région  hépatique 
sont  très  douloureuses;  il  y  a  même  en  ce  point  une  hyperesthésie 
eutanée  très-marquée. 

L'ictère  est  encore  assez  prononcé.  Les  urines  sont  rares,  brunes 
et  contiennent  des  pigments  biliaires  et  de  Purobiline,  Les  selles 
sont  décolorées.     . 

lia  malade  n'a  pas  d'appétit  et  est  très  constipée.  La  langue,  cou- 
verte au  milieu  d'un  enduit  sabural  assez  épais,  est  rouge  sur  les 
bords.  Les  lèvres  sunt  sèches,  l'haleine  fétide. 

H  n'y  a  pas  de  fièvre,  mais  plutôt  tendance  à  l'hypothermie.  La 
température  à  37,2  le  soir  de  son  entrée,  n'est  qu'à  36,8  le  lendemain 
matin  ;  elle  reste  le  soir  à  36,9  et  descend  à  36,3  le  matin  du  4** 
jour.  On  note  encore  36,8  ce  8oir*là;  36,6  le  5*  jour  au  matin,  37o 
le  soir.  Les  jours  suivants  les  chiffres  oscillent  entre  36,5  et  37,4. 
(Températures  vaginales). 

Le  foie  ne  dépasse  pas  le  rebord  costal.  L^ezamen  du  cœur  et  dea 
poumons  ne  révèle  aucune  anomalie. 
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La  malade,  très  nerveuse,  se  laisse  difficilement  examiner.  Il 
n'existe  cependant  aucun  stigmate  hystérique. 

M.  Hanot  prescrit  ie  repos  au  lit,  le  régime  lacté  absolu,  et  1  gr. 
de  aaloi  a  l'intérieur. 

Au  bout  de  quelques  jours,  malgré  une  légère  douleur  persistante 
aa  niveau  du  foie,  Tictère  avait  sensiblement  pâli,  les  selles  se  mon- 
traient de  nouveau  colorées  et  les  urines  redevenaient  plus  claires. 
Mais  le  3  décembre  la  malade  ayant  pris  des  aliments  solides,  eut 
dans  la  nuit  des  vomissements  et  une  nouvelle  crise  douloureuse 
accompagnée  de  phénomènes  nerveux,  convulsions  dans  les  membres, 
grincements  de  dents,  secousses  généralisées.  Pourtant  (a  coloration 
jaune  des  téguments  et  des  conjonctives  s'accentua  foit  peu.] 

La  malade,  remise  au  lait  pendant  quelques  jours,  se  rétablit 
bientôt.  Le  19  décembre,  sur  sa  demande,  elle  sort  bien  portante  et 
présentant  à  peine  une  légère  teinte  jaunâtre  des  conjonctives. 

Nous  avons  su  depuis  que,  dans  les  premiers  jours  de  janvier  1894, 
elle  avait  été  reprise  de  douldurs  et  d^un  ictère  léger  ;  elle  a  passé 
une  semaine  environ  dans  le  service  du  D^  Tapret  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine. 

L^âge  de  notre  malade,  17  ans  li2  est  celui  où,  sauf  quelques 
exceptions  connues  (Trousseau,  Portai,  Lieutaud,  Gruveilhier,  Bouis- 
son,  etc.),  on  commence  à  observer  la  lilhiase  biliaire;  c^est  le 
commencement  de  la  période  sexuelle,  la  plus  favorable,  dit  M.  Bou- 
chard, à  Tapparition  de  la  première  colique  hépatique,  car  les  oxyda- 
tions sont,  à  cette  époque,  ralenties  chez  la  femme.  Cependant,  s*il 
faut  en  croire  la  statistique  que  donne  Harley,  moyenne  des  statis- 
tiques de  différents  auteurs,  les  calculs  biliaires  sont  encore  assez 
rares  au  dessous  de  20  ans,  puisque,  sur  1.000  cas  il  y  en  a  : 

750  chez  des  Individus  de  plus  de  40  ans 

200  —         —  entre  30  et  40  ans 

40  —         —         entre  20  et  30  ans 

10  —         —    au  dessous  de  20  ans 

Notre  observation  a  donc  déjà  un  intérêt  statistique  augmenté  de 
cette  considération  qu*on  ne  publie  guère  aujourd'hui  de  cas  de  li- 
thiase biliaiie  chez  les  adultes  s'ils  ne  présentent  quelque  particu* 
larité,  tandis  qu'on  enregistre  ceux  qu'on  rencontre  chez  les  jeunes 
gens. 

Mais  c'est  surtout  pour  fournir  une  nouvelle  observation  d'héré- 
dité homologue  dans  les  maladies  hépatiques  en  général  et  dans  la 


480  RBVUB  CUNIQUB  MBDICALB. 

lithiase  biliaire  en  partieulier,  que  dous  avone  rapporté  rhîslolre 
d  )  notre  jeune  malade. 

Nous  n^inaisterons  pas  sur  les  relations  de  la  lithiase  et  de  Tar- 
thritisme  bien  reconnues  aujourd'hui.  Nous  retrouvons  nettement 
cette  étiologia  dans  l^obserTation  ci-dessus. 

Nous  rappellerons  cependant  qu*)  notre  maître,  le  D'  Hanot,  a  ré- 
cemment établi  dans  une  remarquable  leçon  clinique  parue  dans  la 
Semaine  médicale^  quelle  part  profonde,  indispensable  peut-être, 
doil  être  faite  à  Tarthritisme  dans  Tétiologie  de  la  cirrhose.  Cette 
notion  parait  devoir  s'étendre  à  plusieurs  autres  maladies  du  foie, 
surtout  à  celles  où  le  processus  prolifératif,  conjonctif  on  biliaire, 
est  prédominant,  quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  cause  prochaine, 
infection  on  intoxication.  C'est  un  grand  progrès  dans  la  connais- 
sance du  «  déterminisme  étiologique  »  de  ces  maladies,  pour  nous 
servir  d'une  expression  de  M.  Chauffard  • 

Mais  ce  qui  mérite  plutôt  attention,  c'est  l'existenoe,  chez  la  mère 
de  la  malade,  d'une  lithiase  biliaire  s'affirmant  non  senlement  par 
des  paroxysmes,  mais  encore  par  des  douleurs  sourdes  et  presque 
continues  dans  la  région  hépaiiquo,  et,  chez  sa  tanle  maternelle, 
d'une  longue  affection  douloureuse  accompagnée  d'un  ictère  qui  était 
devenu  très  intense  pendant  les  derniers  mois  de  la  vie. 

L'hérédité  directe  des  coliques  hépatiques  est  chose  relativement 
peu  fréquente  ;  chaque  médecin  en  connaît  un  petit  nombre  de  cas 
personnels  ;  mais  le  total  n'en  a  jamais  été  fait,  à  notre  connaissance, 
non  plus  que  n'a  été  établie  sa  proportion  avec  les  manifestations 
de  l'arthritisme  considérées  comme  <  équivalents  pathologiques  > 
de  la  diathèse.  A  en  croire  Harley  «  les  calculs  biliaires,  comme  du 
reste  les  concrétions  biliaires  de  toute  sorte,  sont  souvent  hérédi- 
taires •  .  Cet  auteur,  rapporte  un  exemple  d^hérédité  portant  sur  trois 
générations.  €  J'ai  eu  bien  des  fois  Toccasion,  dit-il,  d^observer  le 
fait  (hérédité  de  la  lithiase)  sur  des  membres  de  ma  propre  famille. 
En  ce  moment  je  soigne  une  dame  âgée  de  42  ans,  dont  la  mère  et 
le  fils,  Agé  de  18  ans,  sont  également  atteints  de  lithiase  biliaire.  » 

L'affection  calculeose  parait  devoir  prendre,  chez  notre  malade, 
Tallure  qu'elle  a  prise  chez  sa  mère,  c'esl-à-dire  devoir  donner  lieu 
à  un  état  subcontinu  d'hépatalgie  sourde  coupé  par  des  paroxysmes 
da  coliques  avec  poussées  d'ictère.  Nous  pensons  volontiers  que 
l'état  de  nervosisme  de  ces  deux  femmes,  très  prononcé  surtout  chox 
Il  fille,  n'est  pas  étranger  à  la  persistance  d'un  certain  degré  de 
douleur  dans  l'intervalle  des  crises* 
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PATHOLOGIE   MÉDIGAL£« 

Sur  le  parasite  du  cancer  :  coccidiam  sarcolytns,  par  Adamkiewigz, 

«  Quœ  fundata  sunt  in  natura  crescimt 
et  perficientur;  qua  vero  ia  opinione  va- 
rientur  et  non  augentur  >.  Baolivi. 

Tenant  pour  fansses  les  diverses  hypothèses  sur  la  nature  du 
cnneer  jadis  formulées  par  Virchow^WaldeyeryThierschet  Gohnheim, 
Adamkiewiez  a  entrepris  depuis  plusieurs  années  de  nombreux 
traTaux  qui  l*ont  conduit  à  admettre  la  nature  parasitaire  du  eaneer 
et  à  considérer  la  «  cellule  cancéreuse»  elle-même  comme  le  parasite 
qu*il  a  dénommé  :  eoocidium  sarcoiytus. 

C'est  sur  ce  sujet  qu'Adamkievrics  attire  de  nouveau  rattention 
des  pathoiogistes  dans  la  Wiener  med,  Preue  (28  Janvier  et  4  lô- 
▼rier  1894). 

Les  tentatives  faites  dans  le  but  d^introdnire  la  maladie  cancé- 
reuse dans  le  cadre  nosologique  des  maladies  infectieuses,  firent 
naître  la  croyance  à  rexistence  d'une  substance  quelconque  renfer«« 
mëe  dans  le  cancer,  et,  comme  l'on  tenait  précisément  les  éléments 
du  cancer  pour  des  cellules  épithéliales,  on  chercha  quel  champi-» 
gnon,  quel  parasite  on  pouvait  incriminer  de  la  prolifération  épithé- 
liale.  Ces  efforts  furent  vains^  et  l'on  en  vint  à  reconnaître  que  le 
développement  et  la  prolifération  des  cellules  épithéliales,  dans  le 
cancer,  malgré  tous  les  travaux  faits  dans  le  but  d'éclairer  la  qaes-' 
tion,  restaient  toujours  énigmatiques  et  qu'il  fallait  chercher  dans 
une  autre  direction  la  solution  du  problème.  C'est  ce  qu'a  fait  et  ca 
que  fait  encore  notre  auteur  qui  rappelle  Ici  ses  travaux  antérieurs  : 
sur  le  polymorphisme  des  éléments  du  cancer»  spécialemeot  des 
tumeurs  anciennes,  que  Ton  ne  rencontre  Jamais  dans  répithélium 
vrai  ;  sur  l'envahissement  des  cellules  cancéreuses  gagnant  \x»^ 
qu'au  tissu  coujenclif  émigrant  ainsi  dé  leur  lieu  de  naissance;  sur 
ce  lait  que  de  petites  parcelles  de  tissu  cancéreux,  n'ayant  subi 
aucun  changement  et  parfaitement  exemptes  de  tout  schisomyoète, 
implantée»  dans  le  cerfeau  d*utt  lapin,  le  tuaient  en  quelques  heures, 
le  cerveau  étant  d'autant  plus  lésé  que  la  mort  avait  été  plus  lente  à 
venir  et  les  lésions  n'étant  absolument  pas  semblables  à  celles 
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qu'aurait  pu  produire  une  inoculation  de  pus,  par  exemple;  enfin 
sur  la  toxine,  la  cancroîne,  quHI  est  poslibie  d'extraire  par  Teau  du 
tissu  cancéreux,  répithélium  et  en  général  aucun  tissu  sain  de  Tor* 
ganisme,  ni  aucune  matière  indifférente  traités  de  môme,  ne  pouvant 
communiquer  au  liquide  un  pouvoir  toxique  semblable;  d'où  il  con- 
clut :  que  la  cellule  propre  du  cancer  n'était  pas  une  cellule  épithé- 
liale,  mais  un  parasite,  un  protozoaire  de  par  son  organisation,  c'est- 
à-dire  qu'actuellement  Adamkiewicz  tient  la  cellule  cancéreuse,  qui 
semble  à  la  vue  si  analogue  à  la  cellule  épithéliale,  pour  le  parasite 
lui-même  arrivé  au  plus  haut  point  de  son  développement. 

Cette  compréhension  de  la  cellule  propre  cancéreuse  éclaircirait 
les  phénomènes  de  la  fonte  cancéreuse,  expliquerait  la  propriété  du 
cancer  à  détruire  les  tissus  et  à  provoquer  des  métastases. 

Adamkiewicz  ne  sait  encore  rien  du  lieu  de  provenance  des 
germes  sarcolytiques  ni  de  leur  mode  de  propagation  ;  il  ne  doute 
pas  qu'ils  ne  viennent  du  dehors,  prospèrent  et  grandissent  dans  les 
eaux  croupies,  stagnantes  et  qu'ils  ne  demandent  aussi  pour  leur  dé- 
veloppement ultérieur  cerlaines  associations  de  liquides,  une  disposi- 
tion toute  spéciale  de  l'homme. 

Si  Ton  songe  à  l'espace  qu'il  faut  franchir  pour  passer  de  la  cellule 
ô  pithéliale  à  la  coccidie,  de  l'hypothèse  de  Gohnheim  à  la  théorie 
du  parasitisme,  on  comprend  que  les  idées  d'Adam kiewicz  n*aient 
pas  encore  conquis  tous  les  patho  logis  tes.  Quant  aux  auteurs  qui 
acceptent  en  principe  le  parasitisme  (non  pas  le  microbisme)  et  tels 
sont  par  exemple  Pfeiffer,  Foa,  Korotneff  qui,  avec  Adamkiewicz 
clament  :  «Dass  der  Krebs  ein  Thier  ist  und  dass  dièses  Thier  Gift 
bildet  B ,  c'est-à-dire  que  le  cancer  est  un  animal  et  que  cet  animal 
forme  un  poison,  ils  diffèrent  de  vues  en  plus  d'un  point,  dont  le 
plus  important  est  que  les  uns  tiennent  la  pseudo-cellule  cancéreuse 
pour  le  parasite  lui-mème,tandis  que  les  autres  croibutque  le  parasita 
vit  dans  la  cellule,  qui  alors  est  une  cellule  épithéliale. 

C'est  ainsi  que,  selon  Korotnefi^  le  parasita  du  cancer  se  développe 
de  larves  (spores  d'Adamkiewicz,  zoospores  de  Pfeiffer).  Ce  sont  de 
petits  éléments  ovales,  avec  un  nucléole  dans  le  grand  axe,  qui  se 
trouvent  dans  le  protoplasma  des  cellules  épithéiiales.  Cet  élément, 
une  grégariue,  présente  en  avant  un  renflement  claviforme  pourvu 
d'un  noyau  et  s'amincit  en  arrière  en  une  sorte  de  queue  qui  s*en- 
roule.  A  cause  du  renflement,  Korotneff  dénonce  cette  grégarine  : 
Gregarine  rhopalocephalus. 

Si  rien  n'entrave  la  marche  naturelle  des  choses,  les  coecidies  se 
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développent  des  larves  dans  Tintérieur  des  cellules  ôpithéliales 
attaquées  dont  elles  détruisent  le  protoplasma.  De  la  coccidie  et 
tout  spécialement  de  la  chromatine  de  son  noyau,  se  forment  de 
nouvelles  larves,  et  cela  sous  deux  formes  :  les  unes  affectent  la 
forme  ovale,  ci-dessus  mentionnée,  ce  sont  les  zooites,  les  autres- 
ont  la  forme  de  croissants,  ce  sont  les  sporozoites.  Les  zooites 
comme  les  sporozoites  se  libèrent  du  corps  de  la  coccidie  et  s'en 
▼ont  dans  les  espaces  intercellulaires  pour  de  là  gagner  soit  les  cel- 
lules épithéliales,  soit  le  tissu  conjonctif.  Dans  le  premier  cas^  il» 
deviennent  des  coccidies,  ou  plus  rarement  des  grégarines  ;  dans 
le  second  cas,  ils  deviennent  des  amibes.  Ces  dernières  ont  le  sort 
suivant  : 

Dès  que  le  sporozoite  en  forme  de  croissant  a  abandonné  la  cellule 
épithéliale  et  a  gagné  Pespace  intercellulaire,  il  s'accolleà  la  surface 
externe  de  Tune  de  ces  cellules  et  s*accrott  en  forme  de  disque  qui 
envoie  des  pseudo-podes  à  la  périphérie.  Cette  amibe  est  si  délicate 
et  si  menue  qu'elle  peut  facilement  passer  inaperçue.  Elle  peut  se 
mouvoir  activement  pendant  un  certain  temps.  Plus  tard,  elle  s'en- 
capsule entre  les  cellules  épithèliales  et  le  contenu  de  son  noyau 
forme  toujours  plusieurs  exemplaires  de  zooites  et  un  plus  petit 
nombre  de  sporozoites  ;  puis  elle  succombe,  son  protoplasma  se 
troublant,  devenant  visqueux  et  se  peuplant  de  leucocytes.  Finale- 
ment, la  capsule  de  Tamibe  se  trouve  transformée  en  une  manière  de 
sac  qui  se  remplit  de  leucocytes,  de  globules  de  pus,  de  larves  et  de 
grégarines  plus  ou  moins  développées;  cet  <  amalgame»  forme  le 
suc  laiteux  cancéreux.  Korotneff  est  dans  Tidée  que  la  propagation 
du  cancer  dans  le  corps  se  fait  ainsi  :  que  les  larves  et  les  coccidies 
sont  dispersées  d*ane  façon  passive,  tandis  que  les  amibes  se  trans- 
forment activement  sur  leur  point  de  fixation.  Il  pense  aussi  que  le 
parasite  se  développe  dans  Tinférieurdes  cellules  épithèliales  (formes 
jeunes)  mais  vit  comme  parasite  développé  d'une  existence  extracel- 
lalaire. 

Quant  à  de  vraies  cellules  épithèliales,  Adamkiewicz  admet  parfai- 
tement que  Ton  en  rencontre  dans  le  cancer,  le  parasite  attaquant 
l'organisme  du  dehors  et  pénétrant  tout  d*abord  dans  la  couche 
épithéliale  où  il  se  développe,  pour  ensuite,  coccidie,  détruire  la  cel- 
lule épithéliale  attaquée.  La  cellule  cancéreuse  est  donc  Tennemid 
de  la  cellule  épithéliale  et  ne  peut,  en  conséquence,  lui  être  analogue. 
De  cela  bien  établi,  découle  encore  une  conclusion  importante  :  si 
dans  les  nodosités  cancéreuses,  il  y  a  une  différence  à  établir  entre 
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le  parasite  «  cellale  caneéreuse  »  qui  se  développe  et  s*accrolt  et  les 
eellules  épîthéliales  dans  lesquelles  le  parasite  s*e8t  insinué  et  qu'li 
détruit,  il  est  évident  que  dans  le  cancer  envahissant,  seules  les  cel- 
lules cancéreuses  s'accroissent  tandis  que  les  cellules  épithéliales 
sont  détruites.  Si  malgré  cela  on  trouve  des  nodules  entiers  de  cel- 
lules épithéliales  dans  le  cancer,  il  est  probable  que  ces  formations 
^ui  semblent  ôtre  des  amas  de  cellules  épithéliales  le  semblent  seu- 
lement et  n'en  sont  nullement.  Â  ce  propos  Âdamkiewicz  rappelle 
les  différences  morphologiques  qui  existent  entre  les  cellules  épithé- 
liales vraies  et  les  cellules  cancéreuses  ;  la  mitose  régulière  des  pre- 
mièresj  irrégulières  des  deuxièmes  (Hansemann);  la  donnée  de 
Mayet  qui,  si  elle  se  confirmait,  aurait  une  importance  /capitale 
confirmatrice  du  parasitisme  du  cancer,  savoir  :  que  le  suc  filtré  du 
carcinome  non  ulcéré,  injecté  dans  le  sang  de  rais,  provoque  un 
carcinome  à  caractère  épithélial,  cette  expérience  prouvant  sans  plus 
de  doute  que  la  nature  de  ces  pseudo-cellules  épithéliales  est  para- 
sitaire, car  ce  suc  filtré  carcinomateuz  ne  peut  contenir  que  des 
larves  ou  des  spores.  Or  de  larves  sortent  des  parasites  et  non  des 
cellules  normales  de  tissu  (travaux  de  ûarier,  maladie  de  Paget  ; 
Sudakiewitsch  ;  Borrel). 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  toujours  selon  Adamkiewicz,  on 
peut  dire  que  la  cellule  cancéreuse  n*est  pas  une  cellule  épithéliale, 
mais  une  coccidie  qui  a  dans  les  larves  des  amibes  et  des  grégarines 
aes  stades  propres  de  développement  ;  qu*il  existe  de  grandes  diffi- 
cultés, même  pour  le  zoologiste  et  Thistologiste  de  profession  pour 
établir  une  distinction  histologique  entre  des  organismes  unicei- 
lulaires,  des  cellules  épithéliales,  des  cellules  cancéreuses,  des 
amibes,  etc.,  d*où  la  non  valeur  de  la  preuve  histologique  du  non 
parasitisme  du  cancer;  que  la  nature  vivante  du  cancer  explique  des 
remarques  qu'il  dit  avoir  faites  avec  une  minutie  extrême  sur  la 
contraciilité  du  cancer  ;  que  le  cancer  est  toujours  quelque  chose  de 
malin,  tandis  qu'il  répugne  à  l'esprit  scientifique  d'admettre  que  des 
eellules  épithéliales  puissent  être  autre  chose  que  des  formations 
indifférentes  incapables  de  provoquer  des  métastases,  rulcératioa 
et  la  destruction  des  tissus;  que  des  parcelles  de  carcinome  inocu- 
lées dans  le  cerveau  d'un  lapin  le  tuent  d'une  façon  absolument  spé- 
ciale tandis  que  du  tissu  épithélial  dans  les  même  conditions  est 
nul  dans  ses  résultats  morbides,  Tantisepsie  étant  vigoureuse  dans 
tous  les  cas. 

Yoici  les  conclusions  du  travail  d'Adamkiewies  :  l'élément  carac- 
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iéristique  propre  déterminaot  et  destructeur  du  cancer  est  une  coc* 
cidie.  D'elles  proviennent  des  germes  (larves)  qui  à  leur  tour  donnent 
des  coccîdies  et  des  amibes.  Larves,  coccidies  et  amibes  se  répan» 
dent  dans  l'organisme  et  forment  des  foyers  métastatiques.  Le  déve- 
loppement des  germes  a  lieu  dans  l'intérieur  des  cellules  épithé- 
liales  du  foyer  enTahi,  mais  le  parasite  déT^oppê  vit  d*ane  existence 
extracellulaire  et  forme  la  partie  intégrante  de  la  tumeur  cancéreuse. 
La  eoccidie  détruit  Tépithélium  attaqué,  mais  n'en  provoque  jamais 
la  prolifération.  8*ii  survient  dans  le  foyer  cancéreux  des  proliféra- 
tions épithéliales  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  elles  n*ont 
qu*une  signification  locale  et  mécanique» 

Cart. 

PATHOLOGIE   CHIRURGICALE. 

La  névralgie  syphflltiqua,  par  le  prof.  Obolxitsxt.  {BerUn,  Klin. 
Woch.j  n^  7, 189t.)  — Après  avoir  rapporté  une  observation  des  plus 
intéressantes  de  névralgie  intercostale  datant  de  deux  ans  et  demi  et 
ayant  résisté  à  tous  les  traitements,  sauf  enfin  au  traitement  anti- 
syphilitique, Tauteur  essaie  d'indiquer  comment  on  pourra  arriver  à 
poser  le  diagnostic  étiologique  et  alors  quelle  thérapeutique  il  faudra 
faire. 

Les  causes  d'une  névralgie  intercostale  sont  nombreuses  :  maladies 
de  la  moelle,  de  la  peau,  de  la  colonne  vertébrale  et  de  l'aorte,  une 
périostite  costale,  etc.,  enfin  un  empoisonnement  soît  par  le  poison 
malarien,  soit  par  la  syphilis. 

C'est  surtout  au  cas  où  l'on  devra  penser  à  la  malaria  ou  à  la 
syphilis  que  l'on  peut  être  embarrassé.  Mais,  par  exemple,  le  malade 
n'a  jamais  eu  la  malaria,  il  n'a  pas  habité  une  localité  où  la  fièvre 
intermittente  soit  fréquente,  sa  rate  n'est  pas  hypertrophiée,  les  accès 
douloureux  sont  plus  violents  la  nuit,  l'emploi  de  l'arsenic,  de  la 
quinine  n'amène  aucune  amélioration  :  il  faut  alors  penser  à  la 
syphilis. 

Enfin,  les  divers  auteurs  qui  ont  abordé  la  question,  en  particulier 
Lancereaux,  n'attribuent  pas  à  la  névralgie  intercostale  d'origine 
syphilitique  un  caractère  spécial.  Cependant  Obolensky  fait  remar- 
quer qu*elle  a  presque  toujours  l'aspect  suivant  :  le  malade  dit  avoir 
eu  la  syphilis  et  présente  encore  des  traces  de  sa  maladie  (engorge- 
ments des  ganglions  cervicaux  et  inguinaux)  ;  les  accès  douloureux 
sont  surtout  aigus  la  nuit,  constituant  ainsi  des  sortes  de  dolores 
osteocopi  bien  caractéristiques;  d'autre  part,  la  névralgie  est  bilaté- 
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raie  tandis  qu^avec  toute  autre  cause  elle  est  unilatérale;  enfin  il  y  a 
absence  de  réaction  de  dégénérescence  nerveuse  malgré  la  longue 
durée  de  Tafi'ection.  A  noter  encore  qu'elle  semble  survenir  sans 
raison  appréciable. 

Quel  est  son  pronostic  ?  Assurément  favorable,  si  le  traitement  spé- 
cifique est  institué.  L*auteur  a  obtenu  en  dix-huit  jours  la  guérison 
du  malade  dont  il  rapporte  Tobservation  et  qui  souffrait  depuis  deux 
ans  etdemi,  par  deux  injections  de  0,12  de  calomel,  faites  à  sept  jours 
d^intervalle,  par  des  pointes  de  feu  à  deux  reprises  sur  les  espaces 
interco&taux,  par  des  bains  à  30<>  de  quinze  à  vingt  minutes  de  durée 
et  sept  séances  d'électro thérapie  (courant  galvanique).  Mais  c'est  aux 
deux  injections  de  calomel  surtout  qu'il  faut  attribuer  la  guérison  de 
cette  névralgie  spécifique. 

On  cas  de  spina  bifida  latent,  par  M.  Jens  Sghou  (de  Copenhague). 
(Berlin,  Klin.  Woch.,  n<»  5, 1894.)  —  M.  Schou  apporte  à  la  liste 
encore  bien  petite  des  spina  bifida  occulta  une  observation  person-^ 
nelle.  Il  s'agit  d'une  fillette  de  13  ans  qui,  jusqu'à  l'âge  de  7  ans, 
n'avait  rien  présenté  d'anormal.  A  partir  de  ce  moment,  les  parents, 
chez  lesquels  on  ne  trouve  aucune  hérédité  au  point  de  vue  des  défor- 
mations, s*aperçurent  que  leur  enfant  commençait  à  se  mal  tenir  et  à 
marcher  sur  le  bout  des  pieds.  Puis  peu  à  peu,  sans  qu'aucune  inter- 
vention thérapeutique  n'ait  pu  rien  empêcher,  la  colonne  vertébrale 
s'est  scoliotisée,  le  bassin  s'est  déformé,  de  sorte  qu*il  est  aujourd'hui 
complètement  asymétrique,  le  tronc  est  incliné  à  droite  et  cette 
difformité  est  en  partie  fixée,  c'est-à-dire  que  la  suspension  ne  peut 
complètement  la  corriger.  En  examinant  le  dos,  on  aperçoit,  outre  la 
scoliose  convexe  à  droite  dans  la  partie  thoracique  et  convexe  à 
gauche  dans  la  région  lombaire,  une  hypertrichose  lombaire  s'éten- 
dant  jusqu'à  la  pointe  du  coccyx  et  dont  le  centre  est  à  la  réunion  des 
colonne  lombaire  et  sacrée.  Entre,  les  apophyses  épineuses  de  la 
5*  lombaire  et  de  la  l'«  sacrée,  on  peut  introduire  la  pulpe  de  trois 
doigts  :  à  la  pression,  il  n'y  a  aucune  sensibilité. 

L'enfant,  un  peu  petite»  est  assez  bien  développée  et  ne  présente 
aucun  trouble  moteur  ou  sensitif  des  membres  inférieurs.  Elle  offre 
aeulement  un  prognatisme  très  accentué.  L'auteur  fait  remarquer  en 
outre  que  sa  malade  a  eu  un  frère  (d'une  autre  mère)  atteint  de 
luxation  congénitale  unilatérale  de  la  hanche.  Il  rappelle  à  ce  propos 
que  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  ont 
remarqué  un  étroit  rapport  entre  le  spina  bifida  occulta  et  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche.  Coroïtat. 
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Sur  un  cas  de  foie  mobile,  par  D.  M.  Gortchaeknko  (de  Kovno). 
{Vratch,  1893,  44,  p.  1214.) —  Après  un  aperçu  rapide  de  rhistorique 
de  la  question,  Tauteur  combat,  dans  une  courte  analyse,  les  diffé- 
rentes théories  qui  existent  pour  expliquer  Tétiologie  de  cette  affec- 
tion, en  se  basant  sur  des  observations  personnelles.  Diaprés  celles- 
ci  Tectopie  hépatique  peut  se  développer  en  dehors  de  Tinfluence 
directe  de  la  grossesse,  à  la  suite  d'un  grand  effort  physique  (sou- 
lèvement d'un  fardeau)  ou  d*une  chute  d'une  hauteur  sur  les  pieds, 
des  sauts  intempestifs,  etc. 

L'auteur  n'admet  pas  Texistence  de  cette  affection  exclusivement 
chez  les  femmes  (robservation  suivante  en  est  la  preuve)  et  en 
explique  la  fréquence  relative  chez  celles-ci  par  Tensemble  de  causes 
que  l'on  rencontre  si  souvent  chez  les  femmes  et  qui  contribuent  à 
rabaissement  du  foie,  à  savoir,  surtout  la  diminution  de  la  pression 
abdominale.  Or,  quant  à  Téliologie  de  la  maladie  en  question,  l'au- 
teur estime  que  les  grossesses  répétées,  ainsi  que  d'autres  conditions, 
considérées  à  part,  ne  suffisent  pas  pour  expliquer  tous  les  cas  d*ec~ 
topiedu  foie;  c'est  pourquoi  il  est  à  supposer  que  ce  n'est  que  Ten- 
aemble  de  causes  prédisposantes,  telles  que  :  organisme  jeune  ou 
affaibli  par  des  maladies  antérieures,  faible  élasticité  des  parois 
abdominales  et  celle  des  ligaments  hépatiques  jointes  aux  troubles 
de  la  nutrition  générale,  etc.,  qui  peuvent  aboutir  à  ce  que  l'une  ou 
toute  une  série  de  conditions  importantes,  jouant  le  r61e  d'agents 
provocateurs,  amènent  l'abaissement  de  l'organe  le  plus  lourd  qui 
est  le  foie« 

Il  s'agit  d'un  soldat  (paysan)  âgé  de  23  ans,  entré  au  lazaret  de 
Kovno  au  mois  de  février  1892,  pour  une  pleurésie,  survenue  à  la 
suite  d'un  refroidissement  dont  le  début  remonterait  à  cinq  jours. 
Actuellement  il  est  atteint  de  diarrhée  et  se  plaint  d'avoir  de  la 
{>e8anteur  et  une  douleur  sourde  dans  le  ventre  pendant  les  mouve- 
ments. Ces  derniers  phénomènes  se  sont  accusés  quelques  jours 
avant  le  refroidissement,  après  avoir  soulevé  un  fardeau. 

L'examen  approfondi  de  tous  les  organes  à  permis  de  constater,  en 
-outre,  la  pleurésie  aiguë  sèche,  une  tumeur  mobile  dans  la  cavité 
abdominale  rappelant  le  foie  normal  par  ses  dimensions  et  son 
siège  (régions  abdominales  droite  et  supérieure).  Quant  aux  pro- 
priétés de  cette  tumeur  —  indolore,  de  dureté  et  épaisseur  moyennes, 
à  surface  lisse,  —  on  ne  pouvait  prendre  celle-là,  en  se  basant  sur 
les  données,  fournies  principalement  par  la  palpation  et  la  percus- 
sion (modifications  de  celles-ci  pendant  les  divers  déplacements  de 
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la  tumeur  dans  la  cayitë  abdominale),  que  pournn  foie  déplacé,  une 
hépatoptose  (hepar  ambulans) 

Les  antécédents  pathologiques  du  malade  donnent  la  el6  des  con- 
ditions étiologiques  ayant  pu  provoquer  l'affection  en  question  ainsi 
que  celle  (clé)  des  accès,  par  lesquels  la  maladie  s'était  manifestée. 
Or  Jusqu'à  l'âge  de  16  ans  le  malade  arait  joui  d'une  santé  parfaite. 
Il  y  a  six  ans  il  tombe  malade  pour  la  première  fois  après  aroir  soch 
levé  un  fardeau  trop  lourd.  Immédiatement  il  arait  ressenti  une 
vive  douleur  dans  le  ventre,  comme  si  quelque  chose  s'y  était 
décroché.  Une  sueur  froide  et  de  la  fièvre  s'ensuivirent  et  ne  quit- 
tèrent pas  le  malade  pendant  toute  la  nuit.  En  outre,  apparurent  des 
vomissements  et  autres  troubles  gastriques.  Le  malade  ne  pouvait 
rester  couché  que  sur  le  dos  et  le  côté  droit,  les  mouvements  provo- 
quaient de  la  douleur  dans  le  ventre,  Au  bout  de  dix  jours  le  malade 
paraissait  complètement  rétabli,  bien  que  depuis  il  se  sente  inca- 
pable de  travaux  physiques  pénibles,  ce  qui  provoque  chez  lui  de  la 
diarrhée,  disparaissant,  du  reste,  sous  Tinfluence  du  repos,  sans 
laisser  de  traces  apparentes.  L'appétit  était  presque  toujours  bon. 
Jamais  de  nausées,  ni  de  vomissements  après  les  repas,  si  ce 
n'était  après  un  lourd  travail.  Pendant  son  séjour  au  lazaret,  même 
après  la  guérison  de  la  pleurésie,  la  diarrhée  n'en  avait  pas  moins 
persisté;  la  marche  rapide  a  été  impossible,  n'était-ce  au  prix  d'une 
sensation  de  pesanteur  et  de  quelques  douleurs  dans  le  ventre  ;  le 
soutien  manuel  de  celui-ci  diminuait  cette  sensation;  en  se  dépla- 
çant du  côté  droit  sur  le  côté  gauche,  il  sentait  que  quelque  chose 
se  déplaçait  en  même  temps  dans  le  ventre. 

Le  traitement  Institué  fut  le  repos  et  1/2  grain  de  chlorhydrate  de 
morphine  à  l'intérieur,  pour  calmer  les  douleurs  d'une  part,  et  agir 
contre  l'influence  réflexe  du  foie  sur  l'intestin,  d*autre  part.  Les 
troubles  gastro-intestinaux  ont  donné  raison  au  traitement  et  le  ma- 
lade se  sentit  bientôt  guéri,  en  gardant  toutefois  un  certain  degré  de 
faiblesse  générale. 

En  un  mot,  l'auteur  admet  que  le  déplacement  du  foie  était  la 
cause  principale  des  troubles  digestifs.  C'est  pourquoi  il  serait  tou- 
jours à  tenir  compte  de  l'examen  du  foie  ainsi  que  de  l'étiologîe, 
dans  ces  dernières  affections,  d'autant  plus  qu'en  se  basant  sur  les 
données  objectives,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  déterminer  vm 
foie  mobile,  en  raison  de  l'abaissement  même  peu  prononcé,  ou  bien 
des  obstacles,  gênant  Texamen  des  parois  abdominales;  et  ce  n'est 
que,  peut-être,  plus  tard,  lorsque  l'abaissement  du  foie  devient  plu» 
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appréciable,  grâce  aux  nouyelles  inflaences  oontribaantes,   qa*OD 
arrire  à  le  déterminer  d'une  façon  plus  exacte. 

En  définitive.  Fauteur  pense  que  le  principal  agent  provocateur 
de  la  distorsion  des  ligaments  hépatiques  était  Teffort  physique 
excessif  d'il  y  a  six  ans,  pendant  le  soulèvement  du  fardeau,  et  ce 
n'est  qu'en  second  lieu  que  les  ligaments  hépatiques  intéressés 
(peut-être  en  raison  de  la  diminution  pxtréme  de  la  pression  abdo- 
minale et  du  diaphragme,  ainsi  que  de  la  compression  directe  de  la 
poitrine  par  le  fardeau  après  son  soulèvement)  auraient  pu  subir  la 
distorsion  ultérieure,  grflee  à  toute  une  série  de  nouvelles  influences 
d'une  part  et  par  suite  de  la  pesanteur  propre  du  foie,  d'autre  part. 

B.  Balaban. 
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Méthode  séquardienne.  —  Orariotomie  post-partam.  —  Grossesse  extra- 
utérine,  iotra-péritonéale.  —  Endartérite  oblitérante.  —  Glaucome.  — 
Baux  de  Royat.  •—  Hygiène  des  porteurs  de  fistules  biliaires.  —  Epidémie 
de  fièvre  typhoïde.  —  Traitement  du  pneumo-thoraz . 

Séance  du  20  février.  —  M.  Cadet  de  Qassicourt  offre  à  TAcadémie^ 
de  la  part  de  M.  Mossé,  professeur  de  clinique  médicale  à  la  faculté 
de  Toulouse,  un  opuscule  intitulé  :  La  Médication  séquardienne, 
notes  et  réflexions.  Les  conclusions  ne  sont  pas  fermes.  «  Quelques 
résultats  positifs  semblent  acquis,  dit  l'auteur,  mais  on  ne  peut 
porter  un  jugement  définitif  sur  la  valeur  de  cette  méthode,  ni  assi- 
gner aux  injections  séquardiennes  une  place  définitive  parmi  les 
agents  mis  à  la  disposition  des  médecins  pour  soulager  et  guérir.  » 

—  Élection  de  deux  correspondants  nationaux  dans  la  première 
division  (médecine)  :  MM.  de  Layet  (de  Bordeaux)  et  Alison  (de  Bac- 
carat). 

—  Rapport  de  M.  Pinard aur  nae observation  d'ovariotomie  pratiquée 
dans  le  cours  d'une  septicémie  puerpérale  à  forme  prolongée  et  suivie 
de  guérison,  observation  communiquée  par  le  D'  Le  Roy  des  Barres, 
de  rhûpital  Saint-Denis.  Si  les  observations  sont  nombreuses  qui 
démontrent  la  légitimité  de  Tîntervention  dans  le  cas  de  kyste  de 
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Tovaire  compliquant  la  grossesse,  les  observations  d^ovariotomie 
post-partum  sont  infiniment  moins  nombreuses.  Depuis  la  communi* 
cation  de  M.  Le  Roy  des  Barres,  le  D'  Laurence,  médecin  accoucheur 
du  Bristol  gênerai  hospital,  a  publié  un  travail  qui  renferme  dix 
-observations  d^ovariotomie  qu'il  a  pratiquées  pendant  les  suites  de 
touches  et  dans  lequel  il  s^efforce  de  démontrer  qu'il  vaut  mieux 
-opérer  pendant  la  grossesse  que  de  faire  courir  à  la  femme  les  dan- 
{^ers  de  la  dystocie  pendant  le  travail,  de  la  rupture  du  kyste  ou  de 
la  torsion  consécutive  du  pédicule.  Mais  il  n'est  pas  moins  vrai  que 
ces  dix  interventions  post-partum  ont  été  suivies  de  succès. 

—  Rapport  de  M.  Pinard  sur  un  travail  de  M.  le  D'  Houzel  (de 
Boulogne-sur-mer)  intitulé  :  grossesse  extra-utérine  ;  variété  intra- 
péritonéale  ;  laparotomie  à  dix  mois  ;  enfant  mort  ;  guérison  de  la 
mère.  Ce  succès  obtenu  par  M.  Houzel  vient  une  fois  de  plus  plaider 
victorieusement  en  faveur  de  Tintervention  dans  la  grossesse  ccto- 
pique.  Mais  a-t-il  eu  affaire  à  une  variété  de  grossesse  intra  périto- 
néale, c'est-à-dire  de  grossesse  abdominale  primitive?  Pour  s^assurer 
qu'il  en  e&t  ainsi,  il  faut,  comme  l'a  fait  Rein,  démontrer  que  Tutérus, 
les  trompes,  les  ovaires  sont  sains  et  n'ont  aucun  rapport  avec 
l'œuf.  Du  fait  que  Ton  constate  simplement  la  présence  du  fœtus  à 
nu  dans  la  cavité  péritonéale,  on  ne  peut  conclure  que  la  grossesse 
était  abdominale  primitive  ou  intra-péritonéale.  Les  cas  sont  nom- 
breux dans  lesquels  on  a  trouvé,  après  incision  de  la  paroi  abdomi- 
nale, le  fœtus  à  nu  au  milieu  des  intestins,  et  ils  ne  doivent  pas,  'ie 
par  ce  fait,  être  considérés  comme  des  cas  de  grossesse  intra-péri- 
tonéale. Dans  ces  cas,  le  kyste  a  été  rompu  et  le  fœtus  mis  à  nu  dans 
la  cavité  abdominale,  où,  chose  étrange,  il  peut  vivre  ainsi  quelque 
4emps,  comme  le  prouvent  les  observations  de  Walleo  àe  Bandl  et 
de  Martin,  Dans  deux  cas  que  M.  Pinard  a  observés  le  fœtus  était  tel- 
lement libre  qu'il  n'était  môme  plus  relié  au  placenta  par  le  cordon;  le 
cordon  avait  disparu,  résorbé,  absorbe  plutôt  par  les  cellules  du 
péritoine  ;  mais  il  a  eu  la  preuve  qu'il  existait  primitivement  un 
sac. 

—  Communication  de  M.  Hervieux  sur  l'épidémie  variolique  de 
Paris.  M.  Hervieux  saisit  cette  occasion  pour  défendre  à  nouveau  la 
yaccine  animale  et  réclamer  encore  une  fois  l'obligation  de  la  vacci- 
nation et  de  la  re vaccination. 

—  Communication  de  M.  Lagneau  sur  la  mortalité  par  tuberculose 
selon  les  professions,  selon  l'habitat.  Des  statistiques  recueillies  en 
Suisse,  en  Italie,  en  Angleterre  il  résulte  que  la  tuberculose  sévit 
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plus  particulièrement  parmi  lea  ouvriers  ei posés  aux  poussières  mi- 
nérales, et  parmi  les  individus  qui  se  tiennent  courbés  et  se  livrent 
à  des  occupations  sédentaires,  soit  intellectuelles,  soit  industrielles, 
mais  minutieuses;  mais  qu^elIe  ne  se  manifeste  qu^ezceptionnelle- 
ment  chez  les  personnes  ayant  une  vie  active,  en  plein  air. 

Séance  du  27  février.  —  Après  des  présentations  d'ouvrages  et 
d'appareils,  M.  Laveran  communique  une  observation  d'endartérite 
oblitérante  avec  gangrène  des  extrémités  inférieures*  Dans  cette 
observation  on  ne  pouvait  attribuer  les  accidents  ni  à  la  maladie  de 
Raynaud,  ni  au  paludisme,  ni  à  la  syphilis,  ni  à  Talbuminurie,  ni  à 
rartério-sclérose,  ni  à  l'athérome,  mais  bien  à  la  maladie  qui  a  été 
décrite  pour  la  première  fois  par  Friedlauder  en  1876  sous  le  nom 
d'endartérite  oblitérante.  Diaprés  Friedlauder,  dans  cette  forme 
d'entérite,  le  processus  inflammatoire  débute  entre  la  lame  élastique 
interne  et  Tendothélium  des  artères  moyennes  et  petites,  et  le  tissu 
embryonnaire  de  nouvelle  formation  détermine  le  rétrécissement  et 
finalement  l'oblitération  des  artères  ;  cette  endartérite  peut  s'accom- 
pagner d'une  lésion  analogue  des  veines.  Les  causes  de  cette  variété 
d^endartérite  sont  encore  très  obscures. 

—  M.  le  D'  Notais  (d'Angers)  lit  un  mémoire  sur  les  troubles  du 
cœur  et  de  l'estomac  produits  par  l'attitude  scolaire  habituelle. 

—  M.  le  D'  Marcadé  Ut  un  travail  sur  Salies-de-Béarn. 

Séance  du  6  mars.  —  Election  de  M.  Porak  dans  la  T  section 
(accouchements). 

—  Rapport  de  M.  Proust  sur  les  dangers  du  chauffage  des  voitures 
publiques  par  les  briquettes. 

—  Communication  de  M.  Terrier  sur  un  cas  de  cholédoctomie  après 
e  holécystectomie . 

—  M.  le  D'  Bousquet  (de  Glermont-Ferrand)  lit  un  mémoire  sur  le 
traitement  des  grands  abcès  sous-pôrîtonéaux  par  l'incision  directe 
et  le  drainage. 

Séance  du  13  mars,  —  Election  de  M.  Duclaux  associé  libre. 

—  Rapport  de  M.  Chauvel  sur  un  mémoire  de  M.  le  D' Galezowski 
intitulé  :  le  glaucome  est  une  lymphangite  de  l'œil.  Depuis  une 
vingtaine  d'années,  c'est  dans  une  altération  de  l'appareil  vasculalre, 
dans  une  lésion  du  système  lympatique,  dans  un  obstacle  apporté  à 
la  circulation  du  sang  et  de  la  lymphe  que  l'on  tend  à  localiser  la 
cause  première  de  l'exagération  du  toous  intra-oculaire.  Plus  encore 
que  la  circulation  sanguine,  la  circulation  lymphatique  semble 
troublée  dans  le  glaucome.  Réunissant  dans  un  tableau  toutes  les 
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lésions  anatomiques  ralerées,  le  D'  Galesowski  tire  cejtta  conda- 
sion  que  presque  toujours  on  a  trouvé  des  altérations  du  canal  4% 
Schlemm,  des  voies  lymphatiqaes  de  la  adéroUque,  de  la  dioroîda 
et  du  nerf  optique  lui-même.  D'où  cette  conviction  que  dans  roblité* 
ration  du  canal  de  Sehlemm,  partielle  ou  totale,  réside  la  cause  prin- 
cipale des  affections  glaucomateuses.  St  il  fournit  deux  exemples  de 
glaucome  traumatiqae  dans  lesquels  le  cristallin  Inxé  aurait  déter- 
miné mécaniquement  Toblitération  du  canal  de  Sehlemm,  et  l'extrac» 
tion  du  cristallin  rétabli  la  vue.  Tout  en  admettant  l'indication  de 
l'extraction  du  cristallin  dans  ces  cas^  M.  Chauvel  n'accepte  la  théo- 
rie mécanique  précédente  que  comme  une  hypothèse  et  lui  préfère  la 
vieille  doctrine  secrétoire.  A  plus  forte  raison  se  refuse-t-il  à 
admettre  que  le  glaucome  simple  soit  le  résultat  d'une  oblitération 
spontanée  des  voies  lymphatiques.  Le  fait  que  la  sclérotomîe  anté- 
rieure à  ici  d'heureux  effets,  ne  saurait  le  prouver,  car  il  s^girait  de 
démontrer  qu'ils  sont  dus  au  rétablissement  du  cours  de  la  lyn-phe» 
plutôt  qu'au  simple  débridement  de  la  coque  fibreuse  de  roaiL  En 
résumé  il  est  bien  probable  que  l'obstruction  des  voies  lymphatiqpies 
joue  le  rôle  principal  dans  la  production  de  certains  glaucomes, 
mais  la  formule  de  M.  Galesowski  :  ce  Le  glaucome  sur  une  lym- 
phangite de  l'œil  >,  ne  saurait  être  acceptée  jusqu'Ici. 

—  Rapport  de  M.  Albert  Robin  sur  les  travaax  des  stagiaires  de 
l'Académie  aux  eausr  minérales.  M.  Bernard  a  constaté  à  Royat  que, 
sous  rinfluence  de  la  cure,  on  voyait  augmenter  l'HCI  oembinô  et 
apparattre  souvent  THCl  libre  alors  qu'il  manquait  auparavant,  ce 
qui  rend  justifiable  de  Royat  les  dyspepsies  par  insuffisance  stoma* 
cale  avec  hypochlorfaydrie  puisque  les  b/iias  à  eau  courante  et  l'eau 
prise  en  boisson  à  petites  doses  avant  les  repas  stimulent  l'organe  et 
activent  sa  sécrétion.  D*où  contre4ndication  pour  les  hyperchlorby- 
driques. 

Les  bains  hyperthermiques  dont  M.  Bernard  a  étudié  les  efifets  sur 
lui-même  excitent  puissamment  la  nutrition-.  Sous  leur  influence  on 
voit  augmenter  rurée,raoide  phospborique  et  les  chlarureStSt  diminuer 
l'acide  urique.  D'où  leur  indicatien  dans  le  rhunratisme  chronique, 
les  affections  trauma tiques  qui  ne  s'accompagnent  pas  de  suppura- 
tions osseuses,  les  arthrites  sèches  et  blennorrhagiqnes,  certaines 
dermatoses  sans  réactions,  les  états  torpides  de  rubérusv  Gonire^n- 
dîcation  chez  les  tuberculeux,  les  cardiaques»  las  artério-sdéreuz»  les 
alcooliques  et  dans  toutes  les  affections  morbides  compliquées  d'azo<- 
turie. 
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—  CommuDicatioQ  de  M.  Moissan  sur  les  empoisonnements  par 
Toxyde  de  carbone  et  particuliôrement  par  Toxyde  de  carbone  aveo 
nos  moyens  de  chauffage  modernes.  Les  produits  de  la  combustion 
des  poôies  mobiles  sont  riches  en  oxyde  de  carbone.  Sans  doute 
Toxyde  de  carbone  est  plus  léger  que  Tair  et  devrait  s'élever,  mais 
il  est  alourdi  par  Tacide  carbonique  toujours  mélangé  avec  lui,  et 
comme  ce  mélange  est,  en  outre,  économiquement  refroidi  à  la 
sortie  de  Tappareil,  il  a  une  tendance  à  tomber  et  à  s'accumuler  dans 
les  parties  basses. 

—  Communication  de  M.  Dujardin-Beaumetz  sur  quelques 
symptômes  présentés  par  les  individus  porteurs  de  fistules  biliaires 
intestinales  et  sur  les  préceptes  de  thérapeutique  et  d'hygiène  qui 
leur  sont  applicables. 

On  sait  que  la  véritable  digestion  se  fait  par  l'action  du  suc  pan- 
créatique, que  cette  action  n'a  lieu  que  danaun  milieu  alcalin  et  que 
l'alcalinité  est  procurée  par  la  bile.  Or  la  fistule  biliaire,chez  les  opé- 
rés, ne  s*ouvrant  pas  près  de  Tampoule  de  Yater  il  en  résulte  que  la 
digestion  se  fait  d'une  façon  anormale  dans  l'espace  plus  ou  moins 
long  qui  les  sépare  ;  elle  est  acide  au  lieu  d'être  alcaline,  et  le  suc 
pancréatique  ne  peut  agir  sur  les  aliments  azotés  féculents  et  gras. 
D'où  dyspepsie  intestinale  dans  les  premières  portions  du  tube  diges- 
tif, laquelle  entraîne  celle  de  l'estomac.  Contre  cet  inconvénient 
M.  Dujardin-Beaumetz  propose  de  0,50  à  1  gr.  de  bicarbonate  de 
BOude  une  heure  après  le  repas,  mais  surtout  l'usage  du  régime  végé- 
tarien dont  les  œufs,  les  légumes  verts,  les  féculents  en  purée,  les 
fruits  cuits,  la  pâtisserie  constituent  les  bases,  le  régime  carné  pa- 
raissant augmenter  l'acidité  du  suc  gastrique  et  par  cela  même  l'aci- 
dité du  contenu  stomacal  qui  passe  dans  l'intestin.  11  conseille,  en 
outre,  les  lotions  et  les  frictions  au  gant  de  crin  pour  favoriser  le 
fonctionnement  de  la  peau. 

Les  fistules  biliaires  occasionnent  aussi  des  phénomènes  d* infec- 
tion dn  foie  par  suite  de  la  pénétration  des  microbes,  devenue  ainsi 
possible,  et  donnent  lieu  à  des  symptômes  fébriles  ;  l'antisepsie  in- 
testinale (par  le  salol  surtout)  et  la  quinine  y  remédient. 

—  Communication  de  M.  Péansur  les  appareils  prothétiques  des- 
tinés à  obtenir  la  réparation  et  la  cicatrisation  des  parties  dures  de 
l'organisme. 

Séance  du  12  mdrs,  -*  Élection  de  M.  Nicaise  dans  la  3«  section 
(pathologie  chirurgicale)  en  remplacement  de  M.  Le  Fort.  L'Académie 
s'est  émue  de  l'envahissement  subit  de  la  population  parisienne  par 
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la  fiô?re  typhoïde  et  s'est  empressée  d^en  rechercher  la  provenance. 
Des  débats  aujourd'hui  connus  de  tous  il  résulte  que  répidémie  doit 
être  attribuée  à  la  contamination  de  Teau  de  la  Vanne  qui  alimente 
la  plus  grande  partie  de  Paris;  et  comme  Sens,  aussi  alimenté  par 
la  Vanne,  a  été  atteint  dans  des  proportions  tout  h  fait  exception- 
nelles, la  conclusion  qui  s'impose  est  qu'il  faut  chercher  au-delà  de 
^'ens,  c^est-à-dire  à  l'origine  de  la  Vanne,  à  laquelle  les  deux  villes 
s'abreuvent,  l'adultération  dont  elles  sont  en  môme  temps  les  victimes. 
Une  lettre  du  D'  Moreau,  de  Sens,  nous  apprend  qu'il  existait  à  Theii- 
sur-Vanne  des  pièces  d'eau  entourant  le  château  d*un  M.  Lecorchez 
et  qu'il  y  a  une  trentaine  d'années,  ces  pièces  d'eau  ayant  été 
curées,  une  épidémie  grave  de  fièvre  typhoïde  éclata  dans  ce  château. 
Depuis,  les  sources  situées  dans  ces  pièces  d'eau  elles-mêmes  ont 
été  captées  par  la  ville  de  Paris.  Or  l'été  dernier,  des  curages  et  des 
terrassements  ont  été  effectués  pour  la  création  d'une  nouvelle  route 
dans  les  parties  des  pièces  d'eau  qui  subsistaient  et  qui  sont  voisines 
des  sources  captées  et  la  vase  retirée  avait  très  mauvais  aspect.  II 
y  a  donc  des  présomptions  pour  incriminer  celle  des  sources  de  la 
de  la  Vanne  captée  à  Theil-sur-Marne.  Serait-ce  le  travail  de  terras- 
sement fait  au  voisinage  de  la  source  pendant  les  sôchen  sses  de 
Tété  qui,  avec  les  pluies  de  cet  hiver,  aurait  entraîné  des  infiltrations 
jusqu'à  la  Vanne  captée  l'Our  ralimentation  de  Sens  et  de  Paris. 
La  question  en  est  là.  Une  enquête  se  fait  à  cet  égard. 

—  Communication  de  M.  Moissan  sur  les  eaux  dites  de  seltz  et 
quelques  eaux  minérales  sur  la  vente  desquelles  il  appelle  l'atten- 
tion. 

—  M.  Fernet  fait  une  lecture  sur  le  traitement  du  pneumothorax. 
Il  pense  qu'il  faut,  avant  tout,  tenir  compte  des  complications 
septiques  qui  peuvent  survenir  du  côté  de  la  fièvre,  complications 
qui  sont  la  règle  dans  le  pneumothorax  des  tuberculeux  et  qui  en 
font  la  gravité  toute  spéciale.  Pour  le  pneumothorax  simple,  il  faut 
s'en  tenir  aux  moyens  simples,  pour  calmer  la  douleur  et  la  dyspnée. 
Mais  quand  il  y  a  infection, il  faut  désinfecter  la  plèvre,  et  les  moyens 
doivent  être  d'une  énergie  proportionnée  à  celle  de  l'infection.  Dans 
les  cas  légers,  on  peut  s'en  tenir  aux  injections  intrapleurales 
antiseptiques,  avec  la  liqueur  de  van  Swieten  ou  la  teinture  d'iode 
diluée.  Pour  les  cas  plus  graves,  on  aura  recours  au  lavage,  avec 
ponction  au  Irocart  pour  évacuer  le  liquide  épanché  dans  la  plèvre  ; 
pour  les  lavages  M.  Ferner  conseille  le  naphtol  en  solution 
saturée. 
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Dans  les  cas  graves  d*emblée,  ou  lorsque  les  moyens  précédents 
ont  échoué,  on  n*hé8itera  pas  à  pratiquer  la  pleurotomie,  sauf  si  on 
sait  à  ra?ance  que  le  poumon  est  atteint  de  lésions  incompatibles  avec 
Texistence.  Cette  opération  moins  favorable  qu*en  cas  .de  pleurésie 
purulente  laisse  en  général  une  fistule. 


ACADÉMIE  DES   SCIENCES 
FIÈVRE   TYPHOÏDE. 

Séance  du  9  février  1894. 

Décroissance  de  la  fièvre  typhoïde  k  Paris  pendant  la  période  de  1884-1893  ; 
ses  exacerbations  autumno-hivemalesy  par  M.  de  Pietra-Santa. 

Il  résulte  de  mes  recherches  sur  la  statistique  mortuaire  de  la  ville 
de  Paris  pendant  la  période  décennale  de  1884-1893  que  ceUe  période 
se  distingue  de  celle  qui  Tavait  précédée  par  une  diminution  mar- 
quée des  taux  de  léthaUté  afférents  aux  décès  généraux,  aux  décès  par 
maladies  zymotiques,  et  plus  particulièrement  aux  décès  par  fièvre 
typhoïde. 

Sur  une  population  moyenne  de  2.404.520  habitants,  le  taux  de  la 
léthalité  par  dothiénenthérie,  pendant  cette  période  décennale,  est 
descendu  de  3,62  (pour  100  décès  généraux)  à  1,67  (1,07  0/0  en  1893), 
soit  de  1883  à  1893,  une  différence  de  2,55  décès  typhoîdiques  par 
100  décès  généraux. 

A  mon  avis,  ces  heureux  résultats  doivent  être  attribués,  pour  la 
plus  grande  partie,  aux  progrès  de  la  salubrité  et  de  Thygiène  pu- 
blique. Toutefois,  il  faut  reconnaître  que,  partout  et  toujours,  la 
fièvre  typhoïde^  maladie  essentiellement  humaine  et  endémique,  est 
soumise  à  des  exacerbations  dites  autumno-hivernales,  en  relation 
directe  avec  des  conditions  atmosphériques  saisonnières,  qui  engen- 
drent les  constitutions  médicales  régnantes. 

En  Europe,  comme  aux  États-Unis,  le  typhus  abdominal  a  présenté, 
pendant  ce  dernier  quart  de  siècle,  une  diminution  régulière»  en 
nombre  et  en  gravité,  au  fur  et  à  mesure  que  les  grands  travaux 
d'assainissement  et  les  prescriptions  de  Thygiène  générale  ont  reçu 
un  développement  plus  considérable  et  plus  intelligent. 

D'autre  part,  en  Europe  et  aux  Élats-Unis,  comme  en  France,  le 
plus  grand  nombre  des  décès  par  fièvre  typhoMe  a  coïncidé  avec  la 
période  de  l'année  comprise  entre  les  mois  d'octobre  et  de  janyier. 
Les  chiffres  minima  de  morbidité  et  de  mortalité  ont  été  constam- 
ment enregistrés  pendant  les  mois  d'avril,  mai,  juin  et  juillet. 
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L'eo8embl6  de  ces  faits  m'autorise  à  conclure  que  la  fièvre  typhoïde 
ne  peut  être  rattachée  à  une  étiologie  simple  et  unique  (théorie  fécale, 
hydrique,  météorologique,  de  l'àuto-infection^etc.).  Un  certain  nombre 
ëe facteurs  morbigèoea  ooncourent  ft  sa  production,  et  les  principaux 
sont  incontestablement  :  Teneombrement,  la  souillure  et  la  malpro- 
preté sous  toutes  ses  formes,  l'usage  d'eaux  impures  et  contaminées, 
les  conditions  professionnelles  spéciales,  Tauto-infection,  et,  enfin, 
les  constitutions  médicales  régnantes. 


VARIETES 


^  Dans  sa  réunion  du  jeudi  15  mars,  l'assemblée  des  proCeseeurs 
a  dressé  ainsi  qu'il  suit  la  liste  de  présentation  des  caiMiidats  à  la 
chaire  vacante  de  clinique  des  maladies  nerveuses  :  en  première 
ligne,  M.  Raymond  ;  en  deuxième  ligne^  M.  ûcjerine  ;  en  troisième 
ligne,  M.  Brissaud. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  d'accoucheur 
des  hôpitaux  et  hospices  de  Paris  s'ouvrira  ie  7  mai  prochain. 

Le  prix  lignières  (de  la  Société  médicale  des  képitaox),  desUné  à 
récompenser  le  meilleur  mémoire  sur  lei  artérites  énfectieu$eê,  a 
été  partagé  entre  MM.  les  docteurs  Grocq  fils  (de  Bruxelles)  et  Thé- 
rèse {de  Paris). 

—  La  soixante-deuxième  session  de  l'Association  médicale  bri- 
tannique aura  lieu  à  fik^istoly  du  31  juillet  an  d  aoât  ld9i« 

—  Depuis  quelque  temps  un  certain  nombre  de  réformes  relatives 
au  fonctionnement  detï  services  hospitaliers  de  Puis  avaiesi  été 
Bûses  à  l'étude  par  T Administration  ;  dernièrement,  le  Conseil  de 
aurveillance  de  TAssistance  publique,  sur  un  rapport  présenté  par 
M.  le  D' Perler,  votait  un  projet  de  règlement  qm,  entre  autres  dis- 
positions, comprenait  les  suivantes  :  divbion  de  Paris  en  circons- 
criptions hospitalières  ;  suppression  de  la  consultation  du  bureau 
central,  maintien  du  titre  de  médecin  et  chirurgien  du  bureau  cen* 
trai  et  création  de  chirurgiens  ou  accoucheurs  assistants  pris  dans 
le  bureau  central  et  pouvant  âtre  attachés  à  des  services  généraux  ou 
spéciaux  ;  consultations  pouvant  être  faites  soit  par  les  chefs  de  ser- 
vice, soit  par  des  médecine  ou  des  chirurgiens  du  bureau  central,  et, 
à  leur  défaut,  par  des  assista ots  de  consultation  ;  modiications  ap- 
portées dans  les  remplacements  et  le  service  des  vacances. 

Saisi  à  son  tour  de  l'examen  de  la  question,  le  Conaeil  municipal 
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de  Paris,  aprôs  avoir  entendu  le  rapport  de  M.  le  D'  Dubois,  vient 
d'adopter  les  résolationa  suivantes  : 

Création  de  circonscriptions  iiospitaliôres;  suppression  du  bureac 
central  d'admission  ;  division  du  service  des  oonsultations  et  du  ser- 
vice dans  les  salles  des  malades  ;  règlement  des  remplacements  et 
du  service  des  vacances  plus  conforme  aux  exigences  hospitalières 
que  celui  qui  existe  actuellement. 

Comme  on  le  voit,  le  Conseil  municipal  est  d'accord  sur  certains 
points  avec  le  Conseil  de  surveillance  de  TAssistance  publique,  no- 
tamment pour  ce  qui  concerne  la  création  de  circonscriptions  hospi- 
talières et  les  remplacements  pendant  les  vacances,  mais  cet  accord 
cesse  lorsqu'il  s'agit  du  service  des  consultations  et  du  service  dans 
les  salles  de  malades,  que  le  Conseil  municipal  tient  «bM4om6nt  à 
scinder.  Il  en  est  de  même  pourie  bureau  central  d'admission,  qae 
le  Conseil  municipal  veut  purement  et  simplement  supprimer,  tout 
en  acceptant  le  principe  de  la  création  d*un  certain  nombre  d*assis- 
tants  de  chirurgie.  {Semaine  médicale^  14  mars  1894.) 


Faculté  de  médecine. 

PRIX  nicEEJKis  pouB  l'amnéb  1893* 

Fbiz  Ghatauvillabd.  —  Le  prix  est  partagé  ainsi  qu'il  suit  : 
1»  9U0  francs  à  M.  le  D' Laborde  pour  son  Traiié  de  physiologie  élé' 
mefUaire;  2»  500  francs  à  M.  le  D'Huohard  pour  son  Traité  clini- 
que  des  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux;  B^  300  francs  à  M.  le 
D'  ÂviraRnet  pour  son  travail  relatif  à  la  Tuberculose  de  l'enfance^ 
4?  800  francs  à  M.  le  D'  Pilliet  pour  son  travail  sur  la  Tub*srculose 
ea^^érimentale  du  foie.  Une  mention  honorable  est,  en  outre,  accor- 
dée à  M.  le  D'  Ë.  Berger  pour  ses  leçons  relatives  aux  Rapports  des 
maladies  des  yeux  avec  la  pathologie  générale, 

PbixMoniyon.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  D*^  Paul  Raymond 
pour  son  étude  sur  les  Epidémies  de  quartier  d  Paris  en  1892. 

Prix  Saintour.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  D**  Mauclaire  pour 
son  travail  sur  la  Luxation  congénitale  de  la  hanche. 

THÈSES  BiGOMPENSlÎRS   POUR  L'aNN1£b  1893. 

Médailles  d'wrgenL  —  MM.  Arrou,  Artanit,  Claisae,  F^ure-Miller, 
Onillemain,  Mauclaire,  Reson,  de  Saint-Gemain,  Soojpault,  Vialet. 

Médailles  de  bronze.  —  BemheiiB,  Ghavane,  Decréquy,  Doiord, 
Durand,  Ettlinger,  Gaston,  Janet,  Leray,  Loiael*  Marois,  Alaupaté,  de 
Mello-Vianna,  Rave,  Renault,  Sonnié-Moret,  Tchérépakhine,  Tacson, 
Thérèse,  Trognon. 
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Mentioîis  honorables,  —  Ârchawski,  Benoit,  Bonnean,   Bonqaet, 
Breton,  Brion,  'Brodier,  Bureau,  Galbet,  Dëhu,  Ducellier,  Flandre, 
Gallet-Duplessis,  Gotchauz,  Hélary,  Houdaille,  Le  Coquil,  Leredde, 
Papillon,  Pécharman,  Pérignon,  Sorel,  Triboulet. 

—  La  session  annuelle  de  la  Société  française  d^otologie  et  de 
laryngoLogie  s'ouvrira  à  Paris  le  30  avril  prochain . 

Voici  le  titre  des  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  : 
!•  Traitement  des  suppurations  mastoUdiennes  ; 
2<>  Traitement  des  polypes  muqueux  du  nez, 

—  Le  troisième  Congrès  des  médecins  et  chirurgiens  américains 
aura  lieu  à  Washington  du  29  mai  au  1«' juin  prochain. 

Paix  Godard,  de  la  Société  de  biologie  (i.OOO  fr.).  —  Ce  prix  sera 
décerné  au  meilleur  mémoire  sur  un  sujet  se  rattachant  à  la  biolo- 
gie. -^  Les  mémoires  doivent  être  envoyés  avant  le  15  octobre  1894. 


L'épreuve  écrite  du  concours  du  Bureau  central  (médecine)  vient 
de  se  terminer.  Ont  été  déclarés  admissibles  les  Si  candidats  dont 
les  noms  suivent  : 

MM.  Thoinot,  Darier,  Girode,  Ménétrier,  Dalché,  Gapitan,  Queyrat, 
Launois,  Barbier,  Floraad,  Toupet,  Blocq,  Wurtz,  Courtoia-Suffit, 
Lesage,  Duflocq,  Guinon  (Louis),  Vaquez,  Gallois,  Bruhl,  De  Geaoes, 
Jeanselme,  Klippel,  Lyon  (Raphaél),  Lenoir,  Mosny,  Jacquet,  Pol- 
guère,  Laffitte  (Baptiste),  Springer,  Hadelo,  Lion  (Camille),  Legry, 
Létienne. 

Le  jury  du  concours  est  composé  de  la  façon  suivante  :    M\f.  Ba- 

binski,  de  Beurmann,  Faisans,  Hirtz,  Landrîeux»  Sehwartz,  Tala- 
mon. 


—  Nous  avons  le  regretd'annoncerla  mort  de  M.  lé  D' Juhel-Rénoy, 
médecin  de  Thépital  Cochin,  qui  a  succombé  le  19  mars,  aux  at- 
teintes de  la  fiôvre  typhoïde. 


—  Le  concours  pour  deux  places  de  chirurgien  du  Bureau  centril  des 
hôpitaux  de  Paris  a  commencé  le  19  mars.  La  question  posée  a  été  : 
Ombilic  et  hernie  ombUicale  de  Vadulte, 

Les  questions  restées  dans  l'urne  sont  :  Paume  de  la  main^  ré- 
tractions de  Vaponévrose  palmaire  ;  —  Région  anale,  imperfora- 
lion  de  Vanus  et  du  rectum. 
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Le  jury  est  composé  de  :  MM.  bouilly,  Campenonf  Désormeauz, 
fiambert,  Marc  Sée,  Siredey  et  Terrier. 
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Les  affections  para  syphilitiques,  par  le  Professeur  Alfred  PouRifiER  . 

(1  vol.  iD-8.  Rueff  et  Gie,  éditeurs,  1894.) 

La  syphilis  n*esi  pas  seulement  coupable  des  accidents  spécifiques» 
elle  fait  plus  que  cela,  et  il  y  a  des  maladies  qui  n'ont  rien  de  syphi- 
liiique  comme  na^u7*e,mais  qui  n^en  restent  pas  moins  syphilitiques 
d'origine. 

Telles  sont  les  affections  parasyphilitiques,  épithôte   de  longue 
date  proposée  par  le  professeur  Fournier. 

.  Cette  thèse  des  maladies  para  est,  on  le  voit,  quoique  facile  à 
concevoir,  un  peu  moins  facile  à  admettre  à  une  époque  où  la  spé- 
cificité microbienne  a  pris  une  place  si  importante  dans  Tétiologie. 

Le  savant  mettre  de  Saint-Louis  parvient  pourtant  à  entraîner 
ane  complète  conviction,  et  quiconque  aura  lu  son  livre  des  «  affec- 
tions parasyphilitiques  »,  verra  s*agrandir  singulièrement  le  cadre 
des  méfaits  de  la  vérole.  C'était  d'ailleurs  le  primordial  but  du  pro- 
fesseur Fournier,  et  les  dernières  lignes  de  son  travail  disent  bien 
toutes  ses  préoccupations,  et  appellent  Tattention  des  pouvoirs 
publics  sur  la  prophylaxie  de  cette  maladie,  qui  constitue  un  yéri- 
table  péril  social  de  par  retendue  des  dangers  qu'elle  fait  courir 
non  seulement  à  ceux  qui  en  sont  atteints,  mais  encore  à  leur 
descendance. 

C'est  qu'en  effet  à  Tordre  des  dangers  qu'on  lui  attribuait  Jusqu'ici, 
il  faut  en  ajouter  d'autres  plus  sérieux  et  plus  menaçants  c  car  elle 
est  responsable  notamment  de  toute  une  série  d'affections  nerveuses 
des  plus  graves,  dont  les  types  usuels  ne  s'appellent  rien  moins  que 
paralysie  générale  et  ataxie  ». 

L'importance  des  accidents  parasyphilitiques  relève  de  deux  rai- 
sons ;  la  première  c'est  que  ces*  accidents  sont  nombreux  et  pour  la 
syphilis  acquise  et  pour  Thérédo-syphilis  ;  la  deuxième,  c*est  que 
ces  affections  sont  réfractaires  à  l'action  des  spécifiques,  mercure  et 
iodure. 

Comme  type  des  affections  parasyphilitiques,  le  syphiligraphe 
français  a  pris  la  syphilide  pigmentaire  ou  maculeuse,  leucodermîe 
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syphilitiqa*»  coUe  45ingaliôre  dermatose  de  la  période  aecondaire  de 
la  syphilis  plus  fréquente  chex  la  femme,  et  dont  le  siège  est»  29  fois 
sur  30,  la  région  cervicale. 

Hyperchromie  Don  spéciale  à  la  syphitia  et  qu'on  ne  saoraii  diffé- 
rencier du  chloasma  utérin  ou  gravidique,  la  syphilide  pigmentaire, 
au  contraire  des  accidents  secondaires*  est,  non  éphémère,  mais 
durable,  et  en  outre  absolument  réfractaire  au  mercure,  à  Tiodure. 
Puis  vient  la  description  de  six  autres  manifestations  parasyphi- 
litiques  :  la  neurasthénie  et  l'hystéro-neurasthénie,  Thystérie,  le 
tabès,  la  paralysie  générale  progressive,  l'épilepsie,  certaines  (amyo- 
trophies  à  marche,  à  allures  particulières. 

Quelques-unes  de  ces  affections  sont  plus  spécialement  dépeiptes,dif- 
férenciées.  C^est  entre  autres  avec  un  luxe  de  preuves  véritablement 
surprenant  que  le  professeur  Fournier  nous  montre  l'origine  syphi- 
litique de  la  paralysie  générale  progressive.  L'une  des  plus  frap- 
pantes, à  notre  sens,  est  celle  qui  s'appuie  sur  ce  fait  que  8  fois  sur 
14,  dans  la  paralysie  générale  juvénile,  on  a  trouvé,  incontesta- 
blement, la  syphilis  héréditaire  dans  les  antécédents  des  petits 
malades. 

S'appuyant  sur  l'origine  syphilitique  du  tabès  et  la  théorie  du 
tabès  cérébro-spinal  9  qui  tend  de  plus  en  plus  à  se  répandre, 
l'auteur  montre  les  analogies  cliniques  et  anatomopathoiogiques 
des   deux  maladies. 

Nous  nous  permettrons  de  rappeler  à  ce  propos  deux  belles  obser- 
vations de  M.  le  professeur  Raymond  : 

Deux  frères  contractent  la  syphilis  à  peu  près  à  la  môme  époque  ; 
l'un,  grand  industriel,  accablé  de  soucis,  de  tracas,  l'intellect  tou- 
Jours  en  éveil,  devient  paralytique  général,  tandis  que  son  frère, 
militaire  fanatique^  expert  en  tous  les  exercices  du  corps  et  malme- 
nant son  organisme  physique,  devient  tabétique.  Même  origine, 
mais  localisations  diverses  selon  la  préparation  du  terrain. 

Le  chapitre  de  Tépilepsie  parasyphilitique  est  aussi  des  plus  sug- 
gestifs, et  l'importance  du  diagnostic  est  ici  très  considérable,  puis- 
que dans  un  cas,  épilepsie  syphilitique,  il  y  a  guérison  possible, 
probable  ;  dans  l'autre,  incurabilité. 

Mais  outre  œs  sept  affections,  il  en  est  bien  d'autres  que  M.  Four- 
nier soupçonne  de  parasyphilisme  :  le  diabète,  l'hémoglobinurie, 
Tadénie,  le  tabès  oculaire,  et  même  des  pelades  qu'on  voit  paraître 
avec  des  caractères  spéciaux  chez  certains  syphilitiques. 
&t  nous  ne  l'avons  pas  close  la  liste  de  ces  accidents^  car  voici  les 
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affections  parasyphilî tiques  de  U  syphilis  héréditaire:  c'est  la 
cachexie  fœtale,  ce  sont  les  troubles  dystrophiqaes  généraux  ou  par- 
tiels :  retard  de  la  deatition,  microdootisme*  nanisme,  infantilisme^ 
rachitisme,  arrêts  intellectuels,  hydrocéphalie,  méningite  para- 
syphilitique,  maladie  de  Little,  etc. 

Nous  ne  saurions,  on  le  pense,  entrer  dans  le  détail  de  toutes  ces 
maladies;  en  faire  l'énumération  c'est  suffisamment  exciter  la 
curiosité  du  lecteur,  et  nous  arrêterons  là  cette  trop  longue  analyse. 

Ecrit  a?ec  la  plume  alerte  que  Ton  sait,  ce  nou?eau  voluœe   de 
l'éminent  professeur  nous  a  paru  si  aimable  à  lire  que  notre  sur- 
prise  a  été  grande  en  apercevant  que  le  nombre  des  pages  s'élevait 
à  prés  de  400. 

Catrin. 

TBifULPBUTIQUB     DES     MALADIBS      DBS      ORGANES      RESPIRATOIRES,     par 

M.  Bartb,  médecin  de  Thôpital  Broussais.  —  Dans  un  résumé  géné- 
ral de  la  physiologie  pathologique  du  poumon,  M.  Barth  montre  la 
susceptibilité  particulière  de  Tsppareil  pulmonaire  à  subir  des  trou- 
bles de  divers  ordres.  Ceux-ci  sont  dus  à  des  influences  extérieures,, 
à  Taction  des  corps  étrangers,  de  corps  inertes  ou  vivants  sur  les 
canaux  aériens  et  les  alvéoles.  Ils  peuvent  être  encore  le  résultat  de 
perturbations  issues  de  l'organisme  même,  être  la  conséquence  de 
troubles  circulatoires  ou  nerveux. 

M.  Barlh  met  en  relief,  dès  le  début,  le  rôle  prédisposant  que 
jouent  les  tares  morbides  héréditaires  ou  acquises  dans  révolution 
des  maladies  de  Tappareil  respiratoire.  Il  montre  combien  sont  pro- 
pres à  appeler,  à  retenir,  à  fixer  les  germes  morbides  les  états  dia- 
thésiques  antérieurs,  rarthritisme,  le  lymphatisme,  la  faiblesse  con- 
génitale. Les  affections  plus  localisées  comme  les  Tégétations 
adénoïdes  du  pharynx,  les  déformations  thoraciques,  raehitiques, 
scoliotiques  ou  tuberculeuses,  diminuent  encore  la  résistance  aux 
agents  pathogènes. 

Telles  sont  les  raisons  indÎTiduelles  pour  lesquelles  une  maladie 
évolue  plus  sévèrement  chez  Tun  que  chex  l'autre.  Mais  les  causes 
plus  directes  qui  en  déterminent  Tapparition  sont  rangées  par 
M.  Barth  en  quatre  classes  : 

i*  Les  traumatismes  forment  la  première  classe,  qui  comprend 
les  contnsîons  thoraciques,  les  plaies,  les  efforts  respiratoires  ou 
▼oeaux,  les  inhalations  de  substances  toxiques  ou  irritantes,  l'action 
du  froid  soit  directe,  soit  réflexe,  les  variations  du  milieu  cosmique. 
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2»  L'infection  domiDe  toute  la  pathologie  de  Pappareil  respira- 
toire. Elle  se  fait  soit  par  la  yoie  bronchique,  les  microbes  (pneumo* 
coque,  influenza,  streptocoque,  bacille  tuberculeux)  étant  apportés 
par  Tair  inspiré  ;  -^  soit  par  la  voie  sanguine  (fièvre  typhoïde,  infec- 
tion puerpérale,  septicémies  diverses,  endocardite  infectieuse,  gra- 
nulie). 

3**  Les  troubles  circulatoires  et  nutritifs  extrêmement  variés.  Le 
poumon  est,  en  effet,  le  premier  appareil  sur  lequel  se  répercutent 
mécaniquement  toutes  les  lésions  du  cœur.  Dans  les  maladies  chro- 
niques des  vaisseaux,  dans  Tarlériosclérose,  il  subit  le  processus 
morbide  au  môme  titre  que  les  autres  organes  et  avec  la  môme  len- 
teur. 

Le  sang,  s*il  est  altéré  par  les  causes  les  plus  diverses  (chlorose, 
diabète,  paludisme,  alcoolisme),  outre  qu'il  nuit  à  la  nutrition  nor- 
male des  tissus  pulmonaires,  peut  favoriser  le  développement  des 
germes  morbides.  Enfin,  certaines  maladies  se  localisent  parfois  sur 
le  poumon,  tels  le  rhumatisme  et  le  mal  de  Bright. 

4<*  Les  troubles  nerveux.  —  Une  influence  se  démontre  par  Pimpor- 
tance  que  prend  parfois  l'élément  spasmodique.  L'asthme,  la  coque- 
luche, les  dyspnées  réflexes  de  lésions  localisées,  comme  les  polypes 
naso-phaiyngiens,  diverses  intoxications  en  sont  des  exemples  for- 
mels. 

Après  avoir  établi  ces  principales  causes  des  affections  pulmo- 
naires, M.  Barlh  décrit  sommairement  les  lésions  anatomiques 
qu'elles  déterminent  :  au  début,  l'hyperhémie  et  la  dilatation  du 
réseau  capillaire,  puis  l'infiltration  embryonnaire  de  la  muqueuse, 
la  chute  des  épithéliums  vibra tiles  normaux»  les  modifications  de 
leurs  cellules,  la  fonte  muqueuse  de  ces  éléments,  l'exsudation  muco- 
purulente  de  la  surface  des  bronches. 

Dans  les  alvéoles  mômes,  l'exsudat  est  dû  à  la  présence  des  mi* 
crobes.  Il  revêt,  suivant  le  cas,  le  type  pneumonique  :  globules 
rouges  et  leucocytes  pris  dans  un  réticulum  fibreux  abondant  ;  ou 
bien  le  type  broncho-pneumonique  :  cellules  épithéliales,  leucocytes 
et  quelques  tractus  tibrineux. 

Quand  les  inflammations  du  parenchyme  pulmonaire  ont  persisté 
longtemps,  elles  peuvent  aboutir  à  la  destruction  des  éléments  nobles, 
à  leur  remplacement  par  du  tissu  conjoncttf  scléreux,  La  dilatation 
des  bronches,  la  distension  emphysémateuse  des  alvéoles  en  sont 
encore  des  conséquences. 
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Uartérite  chronique  par  Toblitératioa  des  artôrioles  et  l'atrophie 
des  cloisons  alvéolaires  '^amône  également  la  production  de  Tem* 
physéme. 

Les  troubles  circulatoires  graves,  tels  que  Tembolie  ou  la  throm- 
bose, annihilant  des  territoires  p  ulmonaires  plus  ou  moins  étendus,, 
en  déterminent  la  nécrose. 

Cet  exposé  anatomo-pathologique  succinct  des  lésions  pulmonaires 
est  suivi  de  L'étude  thérapeutique  générale.  «  Ici,  plus  qu'ailleurs,  la 
tâche  du  médecin  est  double  »,  dit  M.  Barlh.  Il  lui  faut,  en  eCTeU 
guérir  et  surtout  prévenir.  Toute  la  prophylaxie,  M.  Barth  la  résume 
en  ces  deux  propositions  :  «  Combattre  la  prédisposition  morbide 
en  fortifiant  la  résistance  organique  du  sujet.  Ecarter  dans  la  me- 
sure du  possible  les  influences  nocives  ». 

Aussi,  le  traitement  prophylactique  commencera-t-il  dés  Tenfance.. 
Il  consiste  à  affermir  autant  que  possible  Tappareil  respiratoire,  à  en 
assurer  le  bon  fonctionnement  par  la  vie  au  grand  air,  les  exercices 
corporels,  escrime,  équitation,  marche,  etc.  Parallèlement,  il  faudra 
surveiller  la  peau,  la  tonifier  par  des  pratiques  d* hydrothérapie  et 
porter  des  vêtements  appropriés.  Et  M.  Barlh  insiste  avec  force  et 
raison  sur  Tétat  des  cavités  aériennes  supérieures,  conseillant  de  ne 
pas  laisser  développer  les  affections  de  leurs  organes  lympboïdes  et 
en  particulier  les  végétations  adénoïdes  naso-pharyngiennes. 

Écarter  les  influences  nocives,  c'est  éviter  le  contact  avec  les 
personnes  malades,  les  bronchitiques  et  surtout  les  phthisiques; 
c'est  respirer  un  air  le  plus  pur  possible,  exempt  de  gaz,  de  corpus- 
cules irritants  ou  toxiques  ;  c'est  rechercher  une  habitation  saine^ 
chaude  et  sèche.  Enfin,  dans  certains  cas,  le  séjour  dans  une  rési- 
dence dont  les  conditions  climatériques  seront  judicieusement  choi- 
sies, est  d'une  incontestable  utilité. 

Cette  hygiène  est  plus  puissante,  plus  efficace  que  les  divers 
moyens  curatifs  à  employer  quand  le  mal  est  déclaré.  M.  Barth  classe 
ceux-ci  en  diverses  catégories. 

Dans  la  première,  se  trouvent  les  médicaments  qui  agissent  direc- 
tement sur  les  voies  respiratoires  et  qui  y  sont  portés  par  inhala- 
tion, par  fumigation,  par  injection  ou  insufflation  intra- trachéale. 
Les  pratiques  d'aérothérapie,  l'emploi  de  l'air  comprimé  ou  raréfié 
sont  de  la  même  classe. 

La  seconde  catégorie  comprend  la  plupart  des  médicaments  usités. 
Ce  sont  d'abord  les  expectorants  :  kermès,  oxyde  blanc  d'antimoine, 
tartre  stibié,  chlorhydrate  d'ammoniaque  qui,  à  la  fois,  activent  la 
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sécrétion  bronchique  et  déterminent  un  état  nauséeux,  modérateur  de 
la  congestion  par  Taso-constriction  réflexe.  Ils  trouvent  leur  emploi 
au  début  des  affections  aiguës  ou  dans  les  catarrhes  secs.  Mais  ce 
sont  au  fond  des  dépresseurs  dont  il  faut  se  garder  de  perpéioer 
l'emploi.  Puis  les  évacuants  :  vomitifs  et  purgatifs.  Les  premiers 
(ipéca,  tartre  stibié)  sont  dans  certains  cas  de  congestion  active 
intense,  des  auxiliaires  précieux  (pneumonie  des  hommes  robustee). 
Les  seconds  doivent  être  conseillés  à  dose  laxative,  dans  un  but 
d'asepsie  intestinale,  bien  plutôt  que  comme  révulsifs  intestinaux. 

Les  balsamiques  (goudron,  térébenthine,  créosote,  eucalyptus, 
santal,  etc.)  représentent  la  médication  substitutive.  Par  leur  élimi- 
nation au  niveau  des  glandes  bronchiques,  ils  activent  le  renouvelle* 
ment  des  éléments  cellulaires  et  tendent  à  remplacer  par  des  eellules 
jeunes  et  saines  les  éléments  malades.  Cette  action  ne  peut  se  pro- 
duire que  grdce  à  une  congestion  intense  :  d*où  certains  dangers 
dans  Tabus  ou  remploi  non  Judicieux  de  ces  médicamente.  Les  eaux 
sulfureuses  sont  exactement  dans  le  môme  cas. 

Les  astringents  ont  en  général  ^inconvénient  de  généraliser  leur 
action  vaso-constrictive  à  toute  Péconomie.  Les  iodures  sont  à  la 
fois,  outre  leur  action  résolutive,  des  dépresseurs  de  la  tension 
artérielle  et  exercent  une  action  substitutive  appréciée.  M.  Barth  fait 
une  réhabilitation  des  antiphlogistiques.  Il  pose  les  indieations  de  la 
saignée  et  des  émissions  sanguines  locales  au  moyen  de  sangsue»  ou 
do  ventouses  scarifiées. 

Les  révulsifs,  les  antispasmodiques  et  les  narcotiques  ferment  la 
longue  liste  des  médicaments.  Suivent  les  moyens  qui  s^adreseent  plu- 
tôt à  rétat  général  qu'aux  symptômes  locaux.  Au  premier  rang  des  an- 
tipyrétiques, se  maintient  le  sulfate  de  quinine.  Le  rôle  croissant  que 
prend  la  balnéothôrapie  (et  surtout  le  bain  froid)  y  est  exposé  avec 
les  indications  et  les  inconvénients  de  la  méthode. 

Les  toniques  généraux  :  alcool,  strychnine,  digitale,  caféine,  éther, 
les  modificateurs  de  la  nutrition  terminent  cette  étude  générale  de 
la  pathologie  et  de  la  thérapeutique  des  affections  de  Tappareil  res- 
piratoire. 

Puis  M.  Barth  étudie  les  maladies  en  particulier,  dans  des  cha- 
pitres spéciaux.  En  clinicien,  il  consacre  toujours  quelques  pages 
à  Thistoire  symptomatique  de  chacune  d'elles,  et  il  s'en  sert  pour 
établir  le  traitement  aux  différentes  phases  de  leur  évolution. 

Tout  dans  ce  livre  est  raisonné  et  expliqué.  On  n'y  trouve  pas  les 
explications  confuses  et  insuffisantes,  qui  rendent  ti  arides  certains 
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ouvrages  de  thérapeutique.  M.  Barth  ne  complique  pas  à  plaisir  ses 
formules  :  toutes  sont  simples  et  ne  comportent  à  la  fois  qu*un 
médicament  actif.  La  Thérapeutique  det  maladies  des  organes  res- 
piratoires est  plus  qu'un  livre-manuel,  comme  le  qualifie  trop 
modestement  son  auteur,  c*est  un  ouvrage  où  l'on  apprend,  conduit 
par  un  guide  sûr,  clinicien  expert  et  critique  judicieux. 

A.  L^TIENNE. 

Chéosote  et  tuberculose,  par  Audéoco.  (Id-8^  209  p.  Oenôve,  189a») 
-—  La  créosote,  après  être  tombée* dans  un  oubli  profond,  fut  remise 
en  heiuieur  en  1877  par  Bouchard  et  Gimbert  dans  leur  «  Note  sur 
remploi  de  la  créosote  vraie  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  »  qui  eut  un  tel  retentissement  que  depuis  celte  époque, 
il  n'est  point  hardi  de  le  dire,  aucun  tuberculeux  n*a  succombé  sans 
ayoir  été  administré. . .  avec  de  la  créosote. 

Dans  son  excellent  travail,  Audéoud  passe  en  revue  Thistoire  de 
ce  médicament  et  de  ses  divers  modes  d'administration  par  les 
voies  gastrique,  rectale,  sous-cutanée  et  cutanée  (frictions),  respi- 
ratoire (inhalations,  pulvérisations,  applications  laryngées,  injections 
iotra-trachéales,  injections  intra-pulmônaires)  et  cela  d*une  façon 
très  minutieuse  et  fort  complète. 

Un  chapitre  est  ensuite  consacré  au  gaïacol,  ce  principe  actif  de 
la  créosote,  dans  lequel  théoriquement  on  était  en  droit  de  mettre 
tout  son  espoir  puisqu'il  semblait  qu'avec  ce  produit  fixe, bien  déter- 
miné et  toujours  semblable  à  lui- môme  on  obtiendrait  de  meilleurs 
résultats  qu'avec  la  créosote  car  on  évitait  les  inconvénients  inhérents 
a  ce  dernier  médicament,  tandis  que  cliniquement,  malgré  des 
résultats  très  encourageants,  pas  plus  que  la  créosote  il  ne  peut  être 
tenu  pour  le  spécifique  de  la  tuberculose  pulmonaire  toujours  à 
chercher. 

11  est  une  loi  qui  veut  que  tous  les  médicaments  passent  par  le 
laboratoire  où  Ton  étudie  leur  action  physiologique  sur  des  animaux 
ou  bactéricide  sur  des  cultures  microbiennes.  De  là,  dans  cette  Revue 
générale  sur  la  créosote  les  chapitres  intitulés:  «  Expériences  et  cul- 
tures »,  «  Physiologie  pathologique  »  sans  lesquels  elle  n'eût  point 
été  complète. 

Cette  première  partie  est  terminée  par  une  statistique  portant 
sur  l.oaa  malades, 

Si  jusqu'ici  l'auteur  a  fait  preuve  d'une  solide  érudition,  il  va  se 
montrer  clinicien  dans  la  seconde  partie  de  son  travail  spécialement 
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consacrée  à  l'étude  du  traitement  de  la  tuberculose  par  la  créosote 
en  lavements.  Audéoud  y  expose  les  résultats  qu'il  a  obtenus  sur 
20  malades  dont  il  donne  en  détail  les  observations  ;  ces  résultats  ne 
sont  pas  trop  mauvais  mais  pas  assez  fameux  toutefois  pour  pro- 
voquer chez  lui  un  enthousiasme  irréfléchi,  ce  dont  on  ne  saurait 
trop  le  féliciter  car,  s'il  en  était  autrement,  il  s*eiposerait  en  vieil- 
lissant dans  la  pratique  à  de  cruelles  désillusions.  Oh  I  pour  cela 
non.  ce  n*est  pas  encore  la  créosote,  même  par  la  voie  rectale,  qui 
mettra  à  mal  le  bacille  de  Koch. 

En  terminant,  j^attire  l'attention  sur  un  Index  très  complet  puis- 
qu'il ne  comprend  pas  moins  de  300  indications  bibliographiques. 
En  le  publiant,  Audéoud  peut  être  certain  qu'il  rendra  de  nombreux 
services  à  ceux  qui  après  lui  reprendront  l'étemelle  question  de  la 
thérapeutique  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Cart. 


L$  rédacteur  en  chef^  gérant^ 
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ÉtODES  ,  CLINIQUES    SUR  lA    NUTHITION   DANS    LÀ   PBTISIE 

PULMONAIRE  CHRONIQUE. 

Par  ALBERT  ROBIN, 
Membre  de  l'Académie  de  médecine. 


PaBKliaS  PARTIE. 

I 

Des  variations   de    la    quantité   d*iirine. 

A. 
La  polyurib  dans  la  phtisib    pulmonaire  chronique 


Depuis  la  découverte  du  bacille  de  Koch,  Thistoire  de  la 
phtisie  pulmonaire  a  paru  complètement  transformée,  et  l!on 
pense  qu'il  reste  peu  de  chose  à  faire  pour  compléter  la  con- 
naissance de  cette  maladie.  Cependant,  Ton  n*a  oublié  qu'une 
chose>  c'est  de  rechercher  comment  s'accomplissait  la  nutrition 
dans  cette  affection  où  les  troubles  nutritifs  prennent  une 
place  souvent  si  prépondérante.  Les  propriétés  du  bacille  et 
Tanatomie  pathologique  des  lésions  qu'il  provoque,  ont 
absorbé  d'une  façon  presque  exclusive  l'attention  des  cher- 
cheurs. Et  sous  Tempire  des  idées  organiciennes  qui  domi- 
nent encore  la  médecine,  on  a  négligé  l'acte  le  plus  important, 
Vacte  dynamique  ou  vital,  c'est-à-dire  les  procédés  réaction- 
nelsdela  vtè  organique  à  rencontre  de  l'agression  bacillaire. 
On  a  fait  la  bactériologie  de  la  phtisie  pulmonaire,  mais  on 
ne  s'est,  pour  ainsi  dire,  pas  préoccupé  des  atteintes  portées 
au  potentiel  vital  des  tuberculeux. 

T.  173  33 
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Je  n'ai  pas  la  prétention  de  remplir  cette  lacune  ;  mais 
comme  j'ai  remarqué  depuis  bien  des  années,  certains  troubles 
de  la  nutrition  dans  la  tuberculose  chronique  des  poumons,  je 
crois  utile  de  publier  sommairraient  mes  premières  recherches 
ne  fût-ce  que  pour  attirer  l'attention  de  ceux  qui  estiment 
avec  moi  qu'entre  la  connaissance  du  bacille  et  les  résidus 
de  sa  lutte  contre  la  ceUule  vivante,  il  y  a  place  pour  une 
étude  qui  n'est  pas  sans  portée  et  dont  le  diagnostic  comme  la 
thérapeutique  peuvent  tirer  un  certain  profit. 

Le  travail  actuel  a  trait  aux  indications  tirées  des  variations 
de  la  quantité  des  urines.  Il  forme  la  première  partie  d'une 
série  où  les  divers  troubles  de  la  nutrition  seront  successive- 
ment passés  en  revue. 

n 

Dans  la  tuberculose  chronique,surtout  aux  premières  pério- 
des,la  quantité  d'urine  tend  plutôt  à  augmenter  qu'à  diminuer. 

Plus  tard,  malgré  les  pertes  liquides  auxquelles  les  sueurs, 
la  fièvre,la  diarrhée,rezpectoration,soamettentlemalade,cette 
quantité  d'urine  diminue  moins  que  Ton  ne  penserait  au  pre- 
mier abord. 

32  phtisiques  à  la  première  période  m'ont  donné  les  résul- 
tats suivants,  l'urine  des  malades  ayant  été  recueillie  chaque 
jour,et  les  chiffres  ci-dessous  exprimant  la  moyenne  obtenue 
pour  chaque  malade  : 


1.000  à  1.100  ce. 

1  cai 

l.iOO  à  1.200 

1   — 

1.200  à  1.800 

12  — 

1.300  à  1*400 

S  — 

1.400  à  1.500 

2  — 

1.500  à  1.600 

3  — 

1.600  à  1.700 

8   — 

1.700  à  1.600 

1   — 

1.800  à  1.900 

2  — 

1.900  à  2.000 

1    — 

2.000  à  2.100 

i:- 

2.100  à  2.200 

i  — 

4.200  à  4.800 

1  — 

—    >  19  eas 


—    V  10  cas 


8  cas 
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La  moyenne  est  de  1.200  à  2.000  ce. 

A  la  deuxième  période^  la  quantité  s'abaisse  nn  peu,  mais 
elle  se  maintient  néanmoins  dans  des  limites  normales  ; 
effet  27  malades  m'ont  donné  les  chiffres  soiTants  : 


400  à 
600  à 

900  à 
1.100  à 
1.200  à 
1.300  à 
1.400  à 
1.600  à 
l.SOO  à 
1.900  à 
2.000  à 
2.200  à 
2.400  à 
2.600  à 


500 

700 

1.000 

t.200 
1.300 
1.400 
1.500 
1.700 
1.900 
2.060 
2.200 
2.400 
2.600 
2.800 


—    \  10  cas 


»  ca» 


—    >    3  cas 


5  cas 


La  moyenne  est  de  900  à  1.500. 

Enfin,  à  la  troisième  période^  les  diminutions  sont  plus 
accentuées  si  on  les  relève  en  bloc  ;  mais,  comme  dans  la 
période  précédente,  il  est  un  certain  nombre  de  malades  qui 
s*écartent  totalement  de  la  règle,  et  rendent  des  quantités 
d'urine  considérables.  En  effet,  chez  19  malades,  j'ai  trouvé  : 


200  à      300 

400  à      500 

600  à      700 

700  à      800 

900  à  1.000 

1.000  à  1.100 

1.100  à  1.200 

1.200  &  i.300 

1.300  à  1.400 

1.400  à  1.500 

2.a00  à  2.400 

2.900  à  3.000 


4.  cas 


—  l    8  cas 


—  13  cay 


2  — 


=  { 


2  cas 


L»  moyeoae  est  de  20a  à  1.400  ce. 
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Il  résulte  de  ces  premiers  tableaux  : 

1«  Que  la  quantité  de  Vurine  légèrement  augmentée  dans  la 
première  période  de  la  phtisie  pulmonaire^  est  normale  dans  la 
seconde^  et  diminue  dans  la  troisième  ; 

2®  Qu'à  chacune  des  périodes^  il  est  un  certain  nombre  de 
malades  qui  s^ écartent  notablement  de  la  règle,  et  émettent  des 
quantités  d'urine  supérieures  à  la  normale. 

Sur  28  phtisiques,  15  ont  rendu  dans  les  vingt-quatre  heures 
une  quantité  moyenne  d*urine  variant  de  1.800  à  4.300  ce., 
avec  1 .530  ce.  comme  minima  et  6.500  comme  mazima«  soit  une 
proportion  de  près  de  20  OA)  de  polyuriques  ;  cette  proportion 
se  répartit  ainsi  suivant  les  périodes  : 

!'•  période  18,7  polyuries  pour  100  tuberculeux 
2^—25,9  —  — 

3«       —      10,5  —  — 

Toutes  proportions  gardées,  les  polyuries  paraissent  moins 
fréquentes  dans  la  phtisie  des  vieillards,  que  dans  celle  de 
Tadulte  ;  mais  je  n*ai  pas  une  statistique  assez  nombreuse 
pour  pouvoir  établir  une  comparaison  décisive. 

m 

Il  importe  maintenant  de  rechercher  s'il  existe  un  rapport 
entre  ces  polyuries  et  telle  ou  telle  particularité  de  la  mala- 
die, c'est-à-dire  de  remonter  à  la  cause  de  celle-ci, et  d'en  tirer 
par  conséquent  les  indications  qu'elles  peuvent  fournir. 

Je  laisse  évidemment  de  côté  toutes  les  polyuries  temporaires 
qui  proviennent  de  conditions  latérales  à  la  maladie,  et  non 
directement  de  celle-ci  ;  ce  ,sont  les  polyuries  permanentes 
qui  seules  sont  en  cause. 

Or  il  est  indispensable  d^établir  tout  d*abord  que  les  polyu- 
ries ne  relèvent  pas  d'une  cause  unique  ;  elles  dépendent  de 
plusieurs  conditions  morbides  qu'il  me  reste  à  catégoriser. 

A,  Polyuries  phosphaturiques,  —  D'après  M.  Tessier,  Tune 
des  causes  principales  de  la  polyurie  des  tuberculeux  réside- 
rait dans  une  modalité  particiilière  de  la  nutrition  caractérisée 
par  une  élimination  exagérée  des  phosphates,  principalement 
des  phosphates  terreux.Dans  ces  conditions,  suivant  les  obser- 
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vations  de  M.  Tessier,la  quantité  de  Turine  peut  atteindre  5  à 
0  litres,et  l'acide  phosphorique  varie  de  4  gr.50  à  10  grammes, 
chifiFre  vraiment  colossal,  surtout  quand  on  considère  qu'il  a 
été  noté  chez  des  malades  souvent  cachectiques  ou  arrivés  à 
une  période  parfois  avancée  d^  leur  maladie. 

J'ai  eu  l'occasion  de  vérifier  plusieurs  fois  Texactitude  des 
vues  de  M.  Tessier,  pour  ce  qui  concerne  l'existence  simul- 
tanée de  la  polfurie  et  de  la  phosphaturie  ;  mais  jamais  je  n'ai 
encore  rencontré  des  chiffres  aussi  élevés  que  ceux  de  ses 
observations  ;  de  plus,  chez  la  plupart  de  mes  tuberculeux 
polyuriques,  l'élimination  des  phosphates  n'a  pas  dépassé 
la  normale  tandis  que  j'ai  rencontré  des  phtisiques  phospha- 
turiques  sans  polyurie  ;  enfin  chez  les  tuberculeux  phosphatu- 
riques  et  polyuriques,  je  n'ai  pas  trouvé  de  parallélisme  ab- 
solu entre  les  quantités  respectives  d'acide  phosphorique  et 
d*urine  (1). 

Il  résulte  de  ces  faits,  qu'il  est  difficile  d'admettre,  avec 
M.  Tessier,que  la  polyurie  soit  la  conséquence  de  la  phospha- 
turie ;  mais  ces  deux  accidents  peuvent  se  développer  simul- 
tanément où  isolément  sous  Tinfluence  de  la  tuberculisation, 
sans  qu'il  y  ait  nécessairement  entre  eux,  un  rapport  de 
cause  à  effet. 

Néanmoins  la  coïncidence  assez  fréquente  de  la  phospha» 


(1)  Obs.  I.  H.  31  ans. 

Pb. 

au  l*'  degré. 

QaAniiti  d*arina 

Aoide  phosphorique 

1.800  à  2.000 

3  gr.  90 

2.000  à  2.500 

5gr.  04 

2.500  &  3.000 

4gP.  08 

3.000  à  3.500 

5gr.  24 

Obs.  II.  Ph.  l«r  degré. 

2.000  &  2  500 

4gr.  84 

2.500  à  3.000 

4gr.  10 

3  OOO  à  3.500 

5gr.  68 

Voici  les  cbiffres  d'une 

obs. 

de  M. 

Tessier. 

3.300 

6gr.  60 

3.500 

7gr,  40 

3.800 

6gr.  27 

5.000 

10  gr. 

6.500 

7gr.  80 
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turie  avec  la  polyurîe  permet  de  désigner  ces  cas  sous  le  nom 
€e  polyurie  avec  phosphaturie,  et  de  catégoriser  aussi  tout  nu 
ordre  de  polyuries  chez  les  tuberculeux.  Cette  variété  de 
polyurie  n'est  pas  la  plus  fréquente;  à  peine  peut-elle  être 
évaluée  comme  fréquence  à  un  quart  environ  des  cas  totaux 
de  polyurie. 

La  polyurie  phosphaturique  paraît  se  rencontrer  plus  fré- 
quemment aux  premières  périodes  de  la  maladie.  Aux  périodes 
plus  avancées,  un  grand  nombre  des  cas  d'augmentation 
fie  la  quantité  de  l'urine  dépendent  de  lésions  rénales,  que 
celles-ci  soient  une  néphrite  caséeuse,  une  dégénérescence 
amyloïde  ou  une  néphrite  mixte.  Dans  les  cas  que  j'ai  obser- 
vés, il  existe  quelques  différences  entre  ces  variétés  relative- 
ment à  la  quantité  de  Turine. 

IV 

B.  Des  polyuries  rénales.  —  La  polyurie  due  à  la  néphrite 
"Oséeuse  n'est  jamais  très  considérable/  rarement  on  la  voit 
dépasser  2.500  ce.  Dans  quelques  cas,  cette  polyurie  est  inter- 
mittente ;  dans  d'autres«  la  quantité  de  Turine  dépasse  cens» 
(amment  la  normale  mais  dans  d'assez  faibles  proportions.  Le 
plus  ordinairement  Turine  contient  du  sang  ou  du  pus  et  des 
débris  caséeux.  La  polyurie  cesse  souvent  aux  dernières 
périodes  de  la  maladie,  mais  cette  règle  est  loin  d'être  absolue, 
comme  on  peut  s'en  convaincre  par  la  lecture  des  observations 
ci-dessous  (I). 

Quand  la  polyurie  est  due  à  une  néphrite  mixte  ou  à  prédo- 

(1)  Obs.  III. 

Néphrite  caséeuse .  —  9  cavernes  du  rein  droit,  ayant  chacune  le  volume 
d^une  petite  noix  .^Ramollissement  du  sommet  du  poumon  droit;  cavernes 
à  gauche. 


!'•  série.  — 

Six  jours  d*obs. 

Quantité 

Densité 

M.  S. 

Observations 

Moyennes 

f  20  novembre 

1.400 

1.015 

49,14 

Qa.—  D.— M.  S. 

i  ^^      " 

1.400 

1.014 

45,80 

.    hémoptysie 

1.589  1.014  53,60 

1  22      — 

1.500 

1.015 

52,65 

considérable. 

J23     — 

1.600 

1.015 

56,16 

2  Utres  de  lait 

« 

7  24      — 

1.600 

1.014 

62,24 

— 

l  25      - 

1.700 

1.014 

55,60 

— 
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minanoe  pateocbymateuse,  il  est  nécessaire  de  distinguer 
deux  types.  Dans  le  premier,  la  quantité  d'urine  reste  très 
élevée  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  et  même  aux 
approches  de  la  mort.  J*ai  recueilli  trois  observations  de  ce 
groupe  dans  lesquelles  les  moyennes  furent  2.720  ce,  2.343cc. 
et  2.000.  ;  rarement  les  minima  descendirent  au-dessous  de 
1.600,  tandis  que  les  mazima  s'élevèrent  au-dessus  de  5.000  ce. 
Cee  chifTres  subirent  un  abaissement  dans  les  derniers  jours 
de  la  vie,  mais  sans  descendre  plus  bas  que  les  minima  des 
périodes  précédentes  (1). 


2»  série.  —  Huit  Jours  d^obserration. 

Moyennes          .14  décembre       1.600     I.Oll  41,18      Emphysème 

Qu,— D.— M.  s.  I   15     —              1.300      1.012  36,50       sous-cutané 

16  —             1.500     i.011,5  39            à  la     suite 

17  •*              IJSSO     LOIS  9540       d'elorts   de 
1.370  1.011  33,89  ^  i8     -             L«00     1.013  56,59       toux.  ;3  iitres 

19  ^              1.300.    1.910  30,42         de  lait. 

20  —              1.300      1.^11  32,46 

21  —              1.500.    UWifi  40,03 
3«  série.  —  Quatre  jours. 

Qn.-»D.-M.  s.   /  22     —              1.850     l.eiO  43,10    1  litre  de  lait 

1  degré. 

1.640  1.011  41,92  \  23      —               1.700     Î.Olt  43,75 

21     —              1.506     1.011  38,67 

25      —               1.500      1.102  32,12 

2.340       1.004 

2.809       1.004 
Obs.  IV  (Rosenstein)  H.  46  ans.^   2.500       1.005 

2.600       1.005 

2.050       1.006 

(1)  Obs.  VI.  —  Phtisie  pulmonaire  au  2«  degré.  Ramollissement  des  deux 
sommets  sans  caverne.  Néphrite  mixte. 

Moy.  Minimm   Majlma 

l^rmois  du  séjour  à  Thôpital 2.316  2.050  à  2.720 

2  3.102  1.800  à  5.120 

3  3.483  1.600  à  5.010 

Les  Jours  qui  précèdent  la  mort,  la  quantité  d'urine  s^abaisse,  mais  reste 
pourtant  au-dessus  de  la  normale  : 

Avant-YeUle  de  la  mort ^•••...  3.650  ce. 

Veille 3.545  ce. 

Jour 1.610  ce. 


B20  MÉMomu  oaiomAux. 

Dans  un  second  type,  la  polyurie  plus  ou  moins  marquée 
dure  un  temps  très  long,  diminue  graduellement  pendant 
les  derniers  mois  de  la  vie,  puis  s'abaisse  encore  aux  approches 
de  la  mort  (1). 

Mais  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  les  tuberculeux 
atteints  de  néphrite  parenchymateuse  sont  toujours  polyii- 
riques  ;  chez  l'un  de  mes  malades,  la  quantité  a  oscillé  de 
750  ce.  à  1.300  ce.  et  la  densité  de  1.010  à  1.018,  avec  des 
moyennes  de  930  ce.  et  de  1.015.5  (2). 

La  dégénérescence  amylotde  est  aussi  une  cause  de  polyurie, 
mais  beaucoup  plus  rarement.  Et  si  quelques  malades  présen- 
tent pendant  leur  séjour  à  l'hôpital  une  polyurie  toujours 
plus  ou  moins  marquée,  ce  fait  constitue  une  grande  ezcep- 


(l)ObB.  VIL  — Phtisie  pulmonaire  au  3*  degré,  compliquée  de  néphrite 
mixte  et  de  dégénérescence  amyloîde. 

lloyanne.  Maxim.  Maxima. 


Juin 

1.904  ce. 

900 

2.000 

Juillet 

1.240  ce. 

500 

2.5oa 

Août 

1.500  ce. 

900 

1.900 

Septembre 

1.050  ce. 

400 

1.700 

Octobre 

854  ce. 

300 

1.400 

Pendant  les  six  jours  que  précèdent  la  mort,  la  quantité  tombe  de  1.200 
à  250  ce. 

(2)  Obs.  V.  —  Phtisie  pulmonaire  au  3«  degré.  Néphrite  parenchyma- 
teuse. 

Qaant.      Dena.        M.  S. 


22]uiUet 

750 

1.016 

28,10^ 

24    — 

900 

1.016 

33,65 

25    - 

950 

1.016 

34^ 

26    — 

1.300 

1.016 

48,65  j 

27    — 

750 

1.016 

28.20  f 

28    — 

700 

1.014 

22,95  [ 

29     - 

1.150 

1.016 

34,95  [ 

l«»août 

1.000 

1.018 

42,12  l 

2     — 

i.OOO 

1.018 

42,12  1 

3     — 

1.000 

1.017 

39,78 

6     - 

800 

1.010 

18,72 

Moyennes  923—1.015,5  —  34,55 
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lion  ;  de  plus  la  polyurie  observée  dans  ces  conditions  est  peu 
marguéei  oscille  entre  1.300  et  2.500  ou  3.000,  avec  une 
moyenne  de  1.500  ce.  à  1.800  environ  (1). 

Ordinairement  la  polyurie  n'existe  qu'au  début  de  la  ma- 
ladie ;  puis  elle  diminue  peu  à  peu,  et  l'on  voit,  dans  les  der- 
nières périodes  de  la  vie,  Turine  tomber  au-dessous  de  la 
normale  (2).  J*ai  observé  un  malade  qui  ne  rendait  alors  que 
80  à  200  ce.  par  vingt-quatre  heures. 

Enfin,  dans  un  troisième  type,  cette  polyurie  des  premières 
phases  est  essentiellement  irrégulière,  et  l'on  voit  des  malades 
qui,  sans  cause  apparente,  rendront  pendant  un  ou  plusieurs 
jours,  de  1.800  à  2.500  ce.  d'urine  et  passeront  subitement  ou 
très  rapidement  aux  quantités  de  400  à  900  ce.  Il  est  évident 
qpie  la  densité  subira  alors  des  variations  analogues  ;  en  effetj 
dans  les  cas  auxquels  je  fais  allusion,  celle-ci  a  varié  de  1.004 
à  l.Q29,et  cela  dans  un  espace  de  temps  relativement  restreint. 


Les  deux  ordres  de  polyurie  que  je  viens  d'étudier  sont  les 
plus  compréhensifs  parmi  ceux  auxquels  il  est  possible  d'as- 
signer actuellement  une  étiologie  ou  une  évolution  particu- 
lière ;  aussi  n'allons-uous  plus  avoir  à  considérer  que  des 
exceptions. 

Kiener  cite  dans  sa  thèse  un  cas  de  polyurie  avec  axotwrie. 


(1)  Obs.  VIU.  —  H...,  20  ans.  Phtisie  pulmonaire  au  3*  degré.  Dégênô 
rescence  amyiolde  du  foie  et  des  reins. 

Quantité  Densité    MatériMx  solides 

Minimum l.aOO  1.010  85,10 

Maximum i^.OOO  1.016  59,90 

Moyenne 1.510  1.013,5  47,40 

(S)  Obs.  IX.  —  H...,  25  ans.  Phtisie  pulmonaire  au  3*  degré.  Dégénéres- 
cence amyiolde  des  reins. 

Quantité  Densité 


*   • 


!•'  mois,  moyenne 1.900  à  2.600     1.005  à  1.010 

2*  moU  —       1.000  &  1.600     1.010  à  1.013 

3«  mois  —       »)&     900      1.015  à  1.028 


5!^  ViMODCBl  OBMIHAUK. 

Ayant  d'admettre  cette  rariété  que  je  ii*ai  jamais  encore  ren- 
contrée,  il  serait  bon  de  s'assurer  d'abord  que  Tazoturie  est 
permanente  et  ne  relève  pas  de  quelque  circonstance  acci- 
dentelle (1).  Ainsi  dans  la  thèse  récente  de  Ronsin,  on  trouve 
plusieurs  observations  dans  lesquelles  les  malades  rendaient 
de  30  à  40  grammes  d'urée  par  jour,  et  cela  avec  des  quan- 
tités d'urine  dépassant  ordinairem^it  2  litres;  mais,  comme 
l'auteur  le  fait  justement  remarquer,  ces  chiffres  élevés  pei»- 
dent  de  leur  valeur  si  Ton  considère  que  la  moyenne  de  Tnrée 
chez  les  individus  qui  suivent  le  régime  de  l'hôpital  où  il  a 
observé  est  de  30  à  35,  tandis  que  cette  moyenne  est  de  16  i 
18  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Jusqu'à  plus  ample  informé, 
je  n'admettrai  donc  pas  cette  variété  de  polyurie. 

Je  rangerai  dans  la  même  catégorie  des  faits  exceptionnels, 
comme  ceux  de  Watson,  où  la  polyurie  dépendait  de  HtbercuioBê 
des  méninges  de  la  base  (2). 

Mais  toutes  les  polyuries  dont  le  tableau  a  été  donné  plus 
haut  ne  rentrent  pas  dans  les  catégories  qui  viennent  d'être 
établies,  et  il  m'^  été  impossible  de  fixer  l'étiologie  de  plu- 
sieurs d'entre  elles,  auxquelles  doit  être  provisoirement  ré 
serve  le  nom  de  polyurie  simple  des  tubereul&uùs.  Celles-ci 
s'observent  potir  la  plupart  à  la  première  période  de  la  maladie 
et  coïncident  avec  une  polydipsie  assez  marquée. 

Enfin  je  cite  pour  mémoire  les  cas  de  polyurie  chez  les  phy- 
siques diabétiques  que  je  n'ai  pas  compris  dans  ma  statis- 


(1)  Obs.  X.  —  Phtisie  pulmonaire  aa  2«  degré.  RAmolIlssement  du 
sommet  droit.  État  général  relativement  satisfaisant  (Thèse  de  Riener, 
1866). 

Eau.... ,  3.663  grammes. 

Matériaux  solides 96,77 

Urée 44,04 

Matières  extractives 13,70 

Matières  inorganiqnes 40    j» 

Chlorures 27,92 

(2)  T.  Watson.  LecL  en  thê  prinmp,  andpracL^  4*  éd.  p.  665.  On  pour- 
rait en  rapprocher  les  cas  de  Dtckinson  {Diseases  of  the  Kidneg^  1875]  et 

de  Longuet  {Àreh.  de  Pkys.^  187S). 
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tique  ;  ici,  en  effet,  il  n'existe  pas  de  rapport  entre  la  phthisie 
et  la  polyurie,  cette  dernière  étant  en  rapport  direct  avec  le 
diabète  antécédent.  D'ailleurs,  sauf  quelques  exceptions,  la 
polyurie  diabétique  diminue  avec  Tinvasion  et  les  progrès  de 
la  phthisie. 

U  faudrait  maintenant,  pour  suivre  la  méthode  classique, 
discuter  le  mécanisme  des  polyuries  précédentes;  mais, 
comme  il  faudrait  entrer  en  plein  dans  Thypothèse,  je  pré- 
fère m'abstenir  et  me  borner  à  formuler  la  conclusion  pra- 
tique que  comporte  cette  première  étude. 

La  polyurie  est  un  symptôme  assez  fréquent  chez  les  tuber- 
culeux; quand  elle  est  permanente  et  qu'elle  ne  dépend  pas  du 
régime  lacté  auquel  les  malades  sont  quelquefois  soumis,  elle 
doit  attirer  l'attention  du  médecin  du  côté  d'une  complication 
rénale  ou  de  la  phosphaturie.  {A  suivre,) 

TRAITEMENT   DES  HERNIES   GANGRENÉES 

Par  M.  le  D'  Ghaput,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  traitement  des  hernies  gangrenées  est  un  des  problèmes 
les  plus  complexes  de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Que  doit-on  faire  lorsque  Tintestin  présente  des  lésions 
douteuses,  lorsqu'il  présente  des  perforations  petites,  allon- 
gées, larges,  ou  encore  une  gangrène  de  toute  une  anse? 

Quels  sont  les  procédés  à  employer  poiu:  les  lésions  par- 
tielles ?  En  cas  de  gangrène  totale,  faut-il  faire  Tanus  contre 
nature  ou  la  suture  intestinale  ?  Quelle  est  la  meilleure  su- 
ture ?  Faut- il  réduire  ou  non  l'intestin  suturé  ?  Doit-on  mé- 
nager une  fistule  de  sûreté  ?  Y  a-t-il  avantage  à  débrider  lar- 
gement, à  faire  la  laparotomie  médiane  ?  Le  drainage  du 
péritoine  est-il  utile  ? 

Telles  sont  les  questions  auxquelles  nous  nous  efforcerons 
de  répondre  dans  ce  travail. 

Nous  partageons  tout  à  fait  l'avis  de  M.  Verneuil  qui  consi- 
dère comme  incompatibles  avec  la  réduction  toutes  les  lésions 
suivantes  : 

1®  Les  points  à  surface  dépolie,  noirs,  hrum  ou  feuille 
morte. 
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2^  Une  coloration  uniforme,  noire  ou  brune  ne  se  modifiant 
pas  après  le  débridement. 

3"*  Les  fissures  de  l'intestin  au  niveau  du  collet  du  sac. 

A^  Les  épancbements  sanguins  considérables  avec  friabilité 
des  parois. 

Lorsque  la  vitalité  de  l'anse  tout  entière  parait  compro- 
mise, nous  ferons  avec  notre  collègue  Richelot  la  kélotomie 
sans  réduction  et  nous  réduirons  au  bout  de  quarante-huit 
heures  si  la  vitalité  s'affirme.  S*il  existe  une  érosion,  un 
amincissement  inquiétant,  on  enterrera  le  point  suspect  sous 
un  double  étage  de  sutures  séro-séreuses,  et  on  gardera  Tin- 
testin  en  observation  pendant  quarante-huit  heures. 

S'il  existe  de  la  gangrène  confirmée  avec  ou  sans  perfora- 
tion, la  lésion  peut  être  petite,  longue  ou  large.  Si  la  lésion 
est  petite  on  la  fera  disparaître  sous  un  double  étage  séro- 
séreux  de  sutures  en  bourse  ;  si  elle  est  longue,  on  l'enterrera 
au  fond  d'un  pli  maintenu  par  des  sutures,  comme  Fa  fait 
M.  Martinet.  (Procédé  de  l'invagination). 

Lorsque  la  lésion  est  étendue  en  largeur  sans  occuper 
toute  la  circonférence  de  l'inlestin,  la  plupart  des  chirurgiens 
exécutent  la  résection  de  toute  l'anse  ;  je  crois  qu'on  peut 
opérer  plus  simplement  et  plus  économiquement  lorsque  les 
tissus  voisins  sont  en  bon  état. 

1 


Figure.  —  Excision  losangiqae  d*une  plaque  gangrenée. 

1.  Tracé  de  l'excision  losangique. 

2.  Plaque  de  sphai^èle. 

3.- 3.  Sutures  reunissant  les  bords  contigus  du  losange. 

Je  conseille,  en  pareil  cas,  de  faire  une  excision  losangique 
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de  l'intestin  mesurant  4  à  5  centimètres  dans  son  grand  dia- 
mètre, comprenant  Teschare  ou  la  perforation.  Eu  suturant 
les  bords  contigus  du  losange,  on  oblitère  la  solution  de  con- 
tinuité tout  en  ménageant  une  très  large  communication  entre 
les  deux  bouts.  L'anse  suturée  ne  devra  pas  être  réduite,  on  la 
tiendra  en  observation  pendant  quarante-huit  heures. 

J*ai  pratiqué  cette  opération  de  l'excision  losangique  au 
cours  d'une  laparotomie  pour  fibrome  dans  laquelle  Tintestin 
fut  largement  déchiré  ;  et  je  puis  affirmer  que  l'opération  est 
facile  et  très  pratique  ;  je  pense  qu'on  l'appliquerait  très 
avantageusement  aux  larges  plaies  de  l'intestin. 

En  cas  de  hernie  gangrenée  de  toute  une  anse,  vaut-il 
mieux  faire  la  résection  et  la  suture  intestinale  que  l'anus 
contre  nature  ? 

Avant  de  répondre  à  cette  question,  je  dois  rappeler  les 
dangers  multiples  qui  menacent  les  malades  atteints  de  hernie 
gangrenée.  Les  travaux  de  Verneuil  et  Nepveu  (1864),  Garré, 
Bônnecken,  Clado  ont  montré  le  passage  des  microbes  à  tra- 
vers les  parois  intestinales  et  leur  prolifération  dans  le  liquide 
du  sac  herniaire.  Si  Garré  et  Clado,  contrairement  à  Bônnec- 
ken  nient  ce  passage  dans  les  premières  périodes  de  l'étran- 
glement, tous  sont  d'accord  pour  l'admettre  dans  les  cas  de 
hernies  gangrenées.  Du  sac,  les  microbes  gagnent  l'abdomen 
au  niveau  de  Tanneau. 

Le  péritoine  se  trouve  aussi  infecté  par  un  autre  procédé, 
le  bout  supérieur,  distendu  et  altéré,  parfois  gangrené,  lais- 
sant aussi  transsuder  les  bactéries  qu'il  contient.  L'infection 
péritonéale  est  donc  réalisée  par  définition  dans  tous  les  cas 
de  hernie  gangrenée,  mais  elle  est  assez  fréquemment  curable, 
si  le  pouvoir  de  résorption  du  péritoine  est  assez  puissant 
pour  détruire  les  germes. 

Ces  microorganismes  envahissent  constamment  l'appareil 
circulatoire,  résorbés  qu'ils  sont  par  le  sac,  par  le  péritoine  et 
par  la  muqueuse  altérée  du  bout  supérieur.  Cette  septicémie 
intestino-péritonéale,  bien  étudiée  par  Verchère,  est  des  plus 
graves;  elle  dissémine  les  germes  dans  tous  les  viscères  et 
produit,entre  autres  lésions,de  la  pneumonie  et  de  la  néphrite 
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gui  contribuent  d'une  manière  redoutable  à  révolution  des 
accidents  mortels. 

La  pneumonie  peut  encore  se  produire  par  un  autre  méca* 
nisme  ;  ou  bien  c'est  une  pneumonie  de  déglutition  causée 
par  rintroduction  dans  les  voies  aériennes  des  vomissements 
fêcaloïdes  (  Lesshaft)  ou  bien»  elle  est  provoquée  par  des  em- 
bolies septiques  provenant  des  veines  mésentériques  throm- 
bosées,  mécanisme  indiqué  par  Guâsenbauer  et  Pietxiû- 
kowski. 

Avec  les  lésions  constantes  et  fatales  du  péritoine,  avec 
Tenvahissement  de  l'appareil  circulatoire,  on  s*étonnera  que 
la  mort  ne  soit  pas  la  terminaison  constante  et  fatale  des 
bernies  gangrenées,  traitées  ou  non.  Effectivement  la  morta- 
lité générale  est  très  grande,  et,  si  certains  auteurs  ont  publié 
des  statistiques  brillantes  de  résection  avec  suture  intestinale 
on  peut  afûrmer  qu'ils  ont  été  servis  par  Is  hasard  et  qu'on  ne 
doit  pas  compter  sur  des  succès  habituels»  quel  que  soit  le 
procédé  opératoire  qu'on  adopte.  On  peut  GomftaDer  les  procé- 
dés de  traitement  des  hernies  gangrenées  aux  méthodes  em- 
ployées pous  combattre  la  pyohémie,  méthodes  qui  échouetot 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  parce  que  le  malade  est 
perdu  d'avance  et  que  rien  ne  peut  le  sauver. 

Ces  réserves  faites,  examinons  les  avantages  et  les  incon- 
vénients comparés  de  l'anus  contre  nature  et.  de  la  suture  in- 
testinale. 

L'établissement  d'un  anus  contre  nature  pour  une  gangrène 
herniaire  est  une  opération  des  plus  simples  que  tout  prati- 
cien peut  faire.  Il  est  inutile  d^avoir  une  installation  chirur- 
gicale luxueuse»  des  instruments  compliqués,  ou  des  aides 
expérimentés.  Avec  des  aiguilles  de  trousse  et  quelques  ins- 
truments  usuels,  il  est  facile  d'exécuter  cette  (^ration,  sur 
un  malade  non  endormi.  L'opération  est  courte»  elle  ne  fa- 
tigue pas  le  patient.  Elle  présente  l'avantage  considérable  de 
vider  rapidement  le  bout  supérieur  doiU  les  produits  contri- 
buent à  empoisonner  l'organisme  ;  enfin,  elie  remédie  très 
efficacement  aux  phénomènes  de  paralysie  intestinale  qu'on 
observe  souvent  à  la  suite  de  la  kélotomie. 
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Mais  voici  yenir  les  inconTénients  :  récoulement  des  ma- 
Hères  provoque  fréquemment  un  phlegmon  grave  delà  région 
du  sac,  qui  peut  inoculer  le  péritoine,  provoquer  des  suppu* 
rations  sous-péritonéales  graves,  occasionner  des  thromboses 
septiques  de  la  veine  fémorale  avec  embolie  pulmonaire 
mortelle, comme  c'est  arrivé  à  Mikulicz. 

Les  malades  meurent  souvent  d'épuisement  occasionné  par 
la  déperdition  excessive  des  matières,  non  seulement  quand 
Toriflce  occupe  un  siège  élevé  sur  L'intestin,  mais  aussi 
quand  il  est  situé  assez  près  du  csecum.  L'anus  artificiel  na 
met  pas  à  Tabri  de  certaines  complications  qu'on  a  l'habitude 
de  reprocher  à  la  suture  intestinale  ;  dans  une  observation 
de  Chapplain,  c<mununiqué&  à  la  Société  de  chirurgie  en 
1859,  malgré  l'étaUissement  d'un  anus  contre  nature,  il  se  fit 
en  un  autre  point  de  rintestin,  une  perforation  du  bout  supé« 
rieur  qui  provoqua  la  formation  d'un  anus  artificiel  dans  un 
autre  endroit. 

Dans  une  observation  de  EngUsch  (1890),  il  s'agissait  d'une 
hernie  obturatrice  traitée  par  Tanas  contre  nature  :  le  malade 
mourut  d'une  perforation  du  bout  supérieur- 
Dans  une  observation  de  Mickulicz,  il  y  eut  une  coudure 
du  bout  supérieur  au  voisinage  de  Tannean/qui  contribuai 
avec  un  phlegmon  herniatre  grave,  à  l'issue  fatale. 

Dans  un  cas  de  Bouilly,  le  bout  supérieur  resté  dans  la 
plaie  se  sphaoéla  et  compromit  la  vie  du  malade* 

La  mortalité  de  cette  opération  est  considérable.  D'après 
M.  Franks,  elle  s'élève  à  80  0/0  ;  pour  Lockvood  à  88  0/0.  Mi- 
kulicz  sur  94  cas  appartenant  à  divers  opérateurs  indique 
72  morts  (70  0/0)  ;  sur  7  cas  qui  lui  sont  personnels,  il  a  eu 
7  morts,  doiot  2  d'épuisement,  1  par  suppuration  enkystée  du 
bassin  provenant  du  sac,  1  par  phlegmon  rétropéritonéal  avec 
thrombose  de  la  veine  fémorale  et  embolie  pulmonaire,!  enfijft, 
par  phlegmon  herniaire  avec  coudure  du  bout  supérieur,  — 
2  morts  sont  indépendantes  du  procédé  opératoire  (péritonite 
antérieure),  mais  les  5  autres  décès  sont  Le  résultat  de  l'opéra- 
tion elle-même.  Dans  cette  statistiqué,la  mortalité  due  au  pro- 
cédé opératoire  est  de  71  CHD^  la  mortalité  inévitable  28  0/0. 
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Le  chiffre  de  la  mortalité  inévitable  est  certainement  trop 
peu  élevé,  car  il  est  presque  certain  que  plusieurs  des  morts 
liées  au  procédé  opératoire  auraient  également  eu  lieu  si  Ton 
avait  fait  la  suture  intestinale. 

La  statistique  de  Mikulicz  me  paraît  trop  poussée  au  noir, 
relativement  à  la  mortalité  du  procédé  (71  0/0).  J'ai  fait  sept 
anus  contre  nature  avec  1  guérison  et  6  morts.  4  malades  sont 
morts  de  collapsus  (57  0/0  de  mortalité  inévitable),  2  autres 
moururent  tardivement  de  phlegmon  herniaire  et  d'épuise- 
ment (280/0  de  mortalité  due  au  procédé). 

Quand  le  malade  a  échappé  aux  accidents  primitifs,  il  reste 
affligé  d*une  maladie  dégoûtante,  qu*on  ne  peut  guérir  que 
par  une  série  d'opérations  graves  ou  répétées. 

La  résection  suivie  de  suture  intestinale  ne  présente  pas 
les  mêmes  inconvénients  ;  quand  le  malade  y  survit,  il  est 
giiéri  complètement  et  en  quelques  jours  sans  avoir  à  redou- 
ter  le  phlegmon  herniaire,  Tépuisement  par  inanition,  ni  les 
inconvénients  d'une  infirmité  nécessitant  une  série  d'opéra- 
tions ultérieures. 

J'ajoute  que  la  mortalité  de  la  suture  est  très  inférieure 
à  celle  de  l'anus  contre  nature.  Mikulicz,réunissant  les  statis- 
tiquespersonnelles  de  Czerny,Riedel,Kocher,Hagedorn,Hahn, 
Poulsen  et  Mikulicz,  arrive  à  un  total  de  64  cas,  avec  32 
morts  (50  0/0).  La  statistique  personnelle  de  Mikulicz  est  plus 
brillante  encore  :  sur  21  cas,  il  accuse  seulement  7  morts 
(33  0/0). 

Â  dire  toute  ma  pensée,  ces  chiffres  sont  trop  beaux  pour 
être  l'expression  exacte  de  la  vérité,  non  pas  que  je  veuille 
mettre  en  doute  la  probité  scientifique  des  hommes  émi- 
nents  que  je  viens  de  citer  ;  je  veux  dire  seulement  que  tous 
ces  opérateurs  réservent  habituellement  les  meilleurs  cas  à  la 
suture  et  les  plus  mauvais  à  l'anus  contre  nature.  L'une  des 
deux  statistiques  est  trop  belle,  l'autre  est  trop  poussée  au 
noir. 

La  suture  intestinale,  en  effet,  ne  peut  supprimer  les  dan* 
gers  de  la  septicémie  généralisée  que  nous  avons  signalés 
plus  haut,  et  de  plus,  elle  présente  en  propre  des  inconvé* 
nients  très  sérieux  que  nous  allons  maintenant  signaler. 
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La  sature  intestinale  donne  un  écoulement  moins  facile 
aux  matières  que  Tanus  contre  nature,  elle  augmente  la  ten- 
sion intra-intestinale  (l*autant  plus  efficacement  qu'elle  rétré- 
cit l'intestin  par  le  production  d'une  valvule  sur  les  inconvé- 
nients de  laquelle  Bouillyi  Barette  et  moi-même  avons  beaur 
coup  insisté.  ,  /      ' 

Au  niveau  du  point  rétréci,  la  ligne  de  réunion  facilite  la 
coagulation  et  Tarrét  du  mucus  intestioâ;!,  du  lait  ingéré 
dans  Tintesiin,  il  ^q,  résulte,  dans  certains  cas,  une  occlusion 
véritable  qui  tue  les  malades*  ^ 

L'augmentation  delà  tension  intestinale,  empoche  dans  une 
certaine  mesure  la  rapide  évacuation  du  contenu  septique  de 
rintestin,  elle  le  distend,  et,  parfois,  à  tel  point  que  les  su- 
tures coupent  les  tissus  et  que  les  matières  s'échappent,  soit 
dans  le  péritoine,  soit  en  dehors.  Cet  accident  est  si  fréquent 
que  sur  49  observations  réunies  par  Barette,  il  s'est  produit 
9  fistules  stercorales  et  2  morts  par  sutures  insuffisantes.  Cette 
tension  excessive  facilite  encore  la  production  des  perfora- 
tions spontanées  du  bout  supérieur  signalées  par  Nicaise, 
Labbé,  Corail,  et  par  moi-même  dans  une  observation  de  ré- 
section et  suture  circulaire  communiquée  en  1890  à  la  Société 
anatomique. 

Très  souvent  ;  lea  sutures  se  font  en  tissus  sains  en  appa- 
rence, mais  altérés  histologiquement  ;  la  réunion  se  trouve 
alors  compromise,  les  fils  coupent  les  tissus»  Souvent  aussi  la 
gangrène  envahit  secondairement  la  ^égioa  opérée  comme 
j'en  ai  observé  im  exemple  personnel,  après  Kocher,  Taendler 
et  Mikulicz.  On  fait  encore  un  dernier  reproche  à  la  sulure  ; 
elle  serait  difficile,  longue,  réclamerait  des  aides  instruits, 
un  milieu  convenable  et  une  instrumentation  spéciale.  En 
réalité  l'exécution  de  la  suture  est  des  plus  simples,  on  peut 
la  faire  partout,  môme  sans  aides,  au  besoin  avec  une  sim- 
ple aiguille  de  couturière. 

Dans  la  statistique  de  Barette,  sur  41  cas  de  résection  pri- 
mite,  on  compte  23  morts  (47  0/0).  En  analysant  les  observa- 
tions, on  constate  que  la  mort  a  été  indépendante  de  Tcipéra- 
tion  dans  16  cas  (6  cas  de  collapsus,  1  asphyxie  par  introiuc* 
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tien  des  vomissements  dans  la  trachée,  7  péritonites  sans 
perforation  dont  une  par  indigestion  —  1  mort  par  diarrhée 
persistante,  1  oeclusion  par  bride.  Dans  7  autres  cas,  la  mort 
a  été  le  résultat  de  Topération  elle-même  :  on  constate,en  eff&t, 
feLcas  de  rétrécissement  valvulaire  et  de  coudure  de  Tintes- 
tin/t^iinj^rt  par  fistule  stercorale,  1  par  coudure  intestinale, 
2  sutures  înln^santes,  2  gangrènes  secondaires. 

Il  y  a  donc  16  mdlet^  inévitables  sur  40  cas,  soit  S2  0/0  de 
mortalité  inévitable  et  l**vOA)  de  morts  causées  par  le  pro- 
cédé opératioire.  '  ' 

Dans  la  statistique  personnelle  de  Mikulics  où  la  techniqne 
opératoire  a  été  bonne,  on  compte  7  morts  pour  21  sutures. 
Les  7  morte  ont  été  causées  deux  fois  par  la  péritonite  anté- 
rieure à  l'opération,  1  fois  par  coUapsus,  2  fois  par  gangrène 
secondaire,  1  fois  par  suture  perforante  sur  un  intestin  fria- 
ble. En  résumé,  3  morts  inévitables  (14  0/0,)  et  4  morts  cau- 
sées par  le  procédé  opératoire  19  0/0. 

Si  on  compare  la  mortalité  inévitable  de  la  statistique  de 
Barette  à  celle  de  Mikulîcz  (32  0/0  dans  un  cas  et  14  0/0 
dans  l'autre)  on  trouve  la  confirmation  de  ce  que  je  disais 
plus  haut,  à  savoir  que  Mikalicz  est  tombé  sur  une  série  favo- 
rable. Quanta  la  mortalité  du  procédé,  elle  est  plus  forte  chez 
Mikulicz  que  chez  Barette  (19  0/0  chez  le  premier  et  14  OyO 

chez  le  second). 

En  résumé  la  mortalité  due  aux  procédés  opératoires  s'élève 
à  28  0/0  d'après  mes  observations  d'anus  contre  nature  et 
à  14  et  19  0/0  seulement  dans  les  sutures  de  Barette  et  Miku- 
licz. 

•  Donc,  en  tant  qu'opération,  la  suture  intestinale  est  préfé- 
rable à  l'anus  contre  nature.  Il  est  probable  qu'en  perfec- 
tionnant la  technique,  on  arrivera  à  réduire  la  mortalité  de  la 
suture  au  chiffre  des  accidents  inévitables. 

Examinons  maintenant  comment  on  pourrait  réduire  au 
minimum  les  dangers  inhérents  à  l'opération  de  la  suture  in- 
testinale. 

Les  desiderata  de  la  suture  sont  relatifs  à  la  tension  qu'elle 
provoque,  à  l'insuffisance  fréquente  des  8utures,au  rétrécisse- 
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ment  valTulaire^à  la  fréquence  relative  des  perforations  spon* 
tanées  des  coudures  et  de  la  gangrène  secondaire. 

La  suture  circulaire  classique,  qui  a  été  presque  constam* 
ment  employéet  expose  en  effet  au  rétrécissement,  si  on  ezé* 
eu  te  deux  rangées  de  sutures,  et  à  rinsuf&sance  des  sutures 
avec  un  seul  étage  de  points. 

M.  Bouilly  a  imaginé  son  procédé  de  suture  mixte  qui 
conHiste  à  laisser  ouverte  une  partie  de  la  suture  circulaire 
qu'on  fixe  à  la  peau,  de  façon  à  produire  de  parti«pris  une  fis- 
tule steroorale  qui  guérit  ensuite  spontanément  ;  on  combat 
ainsi  efficacement  la  tension  intestinale  excessive  et  les  dan- 
gers de  rinsuffisanee  des  sutures.  Les  premières  opérations 
de  Bouilly  n'ont  pas  été  heureuses,  mais  Dayot  a  publié  en 
1891  un  beau  succès  obtenu  par  ce  procédé. 

Malheureusement,  il  est  à  craindre  que  la  fistule  ne  s'agran  - 
disse  au  lieu  de  se  fermer  et  n'aboutisse  à  la  formation  d'un 
véritable  anus  contre  nature.  J'ai  trouvé  la  confirmation  de 
cette  objection,  que  j'avais  formulée  à  priori,  dans  une  obser- 
vation de  Mikulicz.  Le  procédé  de  notre  collègue  avait  été 
employé  et  la  fistule  s'agrandit  au  point  de  former  un  anus 
completqui  nécessita  ultérieurement  une  résectionisecondaire 
suivie  de  guérison. 

Mikulicz  pense  éviter  le  rétrécissement  en  sectionnant  les 
deux  bouts  obliquement,  mais  je  dois  dire  que  l'augmentation 
de  calibre  réalisée  par  cette  pratique  est  tout  à  fait  insigni- 
fiante. 

A.  Lane  a  employé  dans  2  cas  avec  succès  l'entérorraphie 
par  anastomoses  de  Senn  avec  des  plaques  ou  des  anneaux 
de  caoutchouc.  Cette  méthode  est  plus  avantageuse  que  les 
précédentes,  mais  elle  est  dangereuse  quand  on  emploie  les 
plaques  de  Senn  qui  sont  très  défectueuses,  et  elle  est  très  longue 
d'exécution  quand  on  emploie  les  sutures  pour  l'anastomose 
et  pour  l'oblitération  des  deux  bouts. 

Pour  remédier  à  la  gangrène  secondaire  et  aux  perforations 
spontanées,  Mikulicz  conseille  de  réséquer  une  grande  étendue 
du  bout  supérieur  de  façon  à  opérer  en  tissus  sains.  Il  con- 
seille en  outre  de  drainer  la  plaie  et  le  péritoine  avec  de  la 
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gaze  iodoformée  entourant  toute  la  région  suturée.  Malgré  ces 
précautions,  malgré  la  résection  d'une  grande  étendue  d'in- 
testin (jusqu'à  60  et  80  centimètres)  Mikulicz  eut  deux  morts 
par  gangrène  secondaire,  et  une  autre  par  insuffisance  des 
sutures  sur  un  intestin  friable. 

Quant  à  la  ccudure,  on  n*a  rien  trouvé  de  plus  rationnel 
pour  y  remédier  que  de  laisser  l'intestin  non  réduit  comme  le 
font  Bouilly  et  Poncet. 

Pour  éviter  les  inconvénients  de  la  suture  circulaire  clas- 
sique  je  conseille  d'employer  la  suture  circulaire  avec  fente 
que  j'ai  décrite  dans  mon  manuel. 

Voici  comment  8*exécute  cette  opération:  on  commence  par 
placer  un  point  de  suture  séro-muqueux  à  l'insertion  du  mé- 
sentère et  un  autre  à  Topposite,  sur  le  bord  convexe  de  l'in- 
testin. On  réunit  la  1/2  circonférence  postérieure  de  l'intestin 
comme  dans  le  procédé  classique,  on  fait  ensuite  sur  la  1/2  cir- 
conférence antérieure  et  sur  chaque  bout,  une  fente  longitu- 
dinale de  2  à  3  centimètres  située  à  égale  distance  entre  le 
mésentère  et  le  bord  convexe.  Chaque  fente  détermine  la 
production  de  deux  lambeaux  triangulaires  dont  j'excise  les 
sommets  flottants.  L'aspect  de  la  solution  de  continuité  de- 
vient alors  celui  d'un  losange  dont  je  suture  les  bords  con- 
tigus.  On  renforce  la  première  rangée  de  sutures  par  un 
2*  étage  de  Lembert. 

Grâce  à  la  fente  en  question,  on  n'a  pas  à  compter  avec  la 
disproportion  de  calibre  des  deux  bouts,  on  augmente  telle- 
ment l'orifice  de  communication  que  l'intestin  présente  au 
niveau  de  la  suture  un  diamètre  plus  considérable  que  son 
diamètre  normal.  La  suture  avec  fente  a  déjà  fait  ses  preuves  ; 
Deschamps  de  St-Etienne  en  a  publié  deux  succès  dans  la  thèse 
de  son  élève  Marin.  Le  D' Le  Grix  a  fait  paraître  l'an  dernier 
une  observation  de  guérison  par  la  même  méthode  qu'il  pense 
d'ailleurs  avoir  inventée.  Enfin,  mon  élève  et  ami  Beaussenat 
a  exécuté  en  ma  présence  une  suture  circulaire  avec  fente 
dans  un  cas  de  hernie  gangrenée  ;  le  malade  a  guéri  parfaite- 
ment. Il  existe  aussi  plusieurs  observations  de  guérison  d'a- 
nus contre  nature  par  ce  procédé. 
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Nous  avons  dit  plus  haut  qu'avec  la  suture,  on  avait  à  re- 
douter :  la  gangrène  secondaire,  les  sutures  insuffisantes,  oa 
la  perforation  spontanée  du  bout  supérieur. 

Je  crois  qu'il  est  facile  de  remédier  à  ces  dangers.  En  effet, 
la  gangrène  secondaire  ne  dépasse  jamais  la  région  suturée^ 
et  les  perforations  spontanées  sont  toujours  à  une  faible  dis- 
tance de  la  suture  ;  on  sera  donc  absolument  garanti  contre 
ces  inconvénients  en  ne  réduisant  pas  l'anse  suturée.  Si  la 
gangrène  survient,  si  les  sutures  sont  insuffisantes,  le  pire 
qui  puisse  arriver  c'est  l'établissement  d'une  fistule  stercorale 
spontanément  curable,  ou  à  la  rigueur  d'un  véritable  anus 
contre  nature  dont  la  guérison  spontanée  est  presque  certaine 
puisque  grâce  à  la  fente  que  je  conseille,  l'éperon  se  trouve 
supprimée  par  définition.  La  non  réduction  de  l'anse  évite 
encore  la  coudure  du  bout  inférieur  qu'on  a  observé  plusieurs 
fois  avec  la  suture  circulaire  classique.  Je  ne  saurais  donc 
assez  recommander  cette  pratique.  L'anse  suturée  sera  main- 
tenue en  observation  pendant  quarante-huit  heures  ;  si,  au 
bout  de  ce  temps,  elle  reste  saine,  on  peut  la  réduire  sans 
arrière-pensée. 

Avec  Mikulicz,  je  recommande  de  faire  un  large  débride- 
ment  de  l'anneau  herniaire  dans  les  cas  de  gangrène.  II  faut 
prolonger  l'incision  sur  l'abdomen,  débrider  l'anneau  et  le 
collet  de  dehors  en  dedans. 

On  évite  ainsi  de  compléter  comme  dans  le  débridement 
classique,  une  perforation  imminente  du  collet  ;  on  peut  aussi 
laver  et  drainer  le  péritoine  et  pratiquer  la  suture  au  dehors 
de  la  région  infectée  du  sac. 

Je  n'approuve  en  aucune  façon  la  pratique  de  Hahn  qui 
exécute  la  laparotomie  médiane  et  attire  dans  cette  nouvelle 
plaie  les  deux  bouts  d'intestin  pour  en  faire  la  suture  tout  à 
son  aise.  Le  passage  des  deux  bouts  infectés  à  travers  le  péri- 
toine expose  à  des  dangers  sérieux  d'inoculation  de  la 
séreuse. 

En  résumé,  voici  la  marche  de  l'opération  :  faire  une  inci- 
sion empiétant  sur  l'abdomen  ayant  son  milieu  au  niveau  du 
collet  du  sac;  ouvrir  le  sac,  constater  la  gangrène,  laver  lar- 
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gement  les  parties  malades  avec  une  solution  antiseptiqae; 
Topérateur  a  évité  soigneusement  de  se  souiller  les  doigts,  et 
il  met  de  côté  les  instruments  infectés. 

On  débride  alors  l'anneau  et  le  collet,  de  dehors  en  dedans, 
et  on  attire  Tanse  au  dehors. 

On  résèque  bien  au-delà  de  Tanse  étranglée»  de  façon  à 
n'opérer  qu*en  tissus  sains. 

On  exécute  la  suture  circulaire  avec  fente.  On  lave  le  péri- 
toine, s'il  7  a  lieu,  avec  une  solution  salée,  stérilisée  à  7  gr. 
pour  1.000,  on  draine  le  péritoine  avec  une  mèche  de  gaze 
salolée  pour  éviter  l'intoxication  par  Tiodoforme  et  on  main* 
tient  au  dehors  l'anse  opérée  entre  deux  lits  de  gaze  antisep- 
tique. 

On  extirpe  enfin  le  sac  gangrené,  et  on  bourre  la  région 
herniaire. 

Pour  éviter  l'issue  d'une  grande  quantité  d'intestin,  il  sera 
bon  de  suturer  la  plaie  provisoirement  par  dessus  le  tampon- 
nement ainsi  que  le  conseille  MikuUcz.  On  évitera  de  com- 
primer trop  fortement  l'anse  suturée  afin  de  ménager  sa  vita- 
lité et  la  circulation  des  matières. 

.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  si  l'anse  est  saine,  on  la 
réduira  entre  deux  mèches  de  gaze  salolée,et  on  fera  la  suture 
des  parois  abdominales» 

L'opération  peut  s'exécuter  tout  entière  sans  chloroforme; 
à  la  rigueur  on  peut  employer  l'anesthésie  à  la  cocaïne  ou  à 
l'éther  que  je  crois  beaucoup  moins  redoutable  que  le  chlo- 
roforme, pour  ces  sortes  de  malades.  J'ai  vu  bien  souvent  en 
efifet,  des  malades,  atteints  de  hernie  étranglée  ou  d'occlusion 
présenter  un  bon  état  général  et  un  pouls  vigoureux;  après 
une  opération  sous  chloroforme,  très  simple  et  très  courte, 
telle  que  l'anus  contre  nature,  le  pouls  devenait  insensible  et 
le  malade  mourait  de  collapsus  en  quelques  heures  ;  je  crois 
donc  devoir  renoncer  au  chloroforme  pour  les  opérations  de 
hernie  gangrenée. 

La  suture  intestinale  me  parait  être  la  méthode  de  choix 
dans  le  traitement  des  hernies  gangrenées,  puisqu'elle  est 
plus  bénigne  et  qu'elle  guérit  d'emblée  les  malades,  à  l'in- 
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Terse  de  l'anus  contre  nature.  Il  est  permis  d*y  renoncer 
quand  les  malades  présentent  un  état  de  coUapsua  grave  ou 
une  péritonite  déclarée;  il  est  formellement  indiqué  de  s'en 
dispenser  quand  on  n'a  pas  l'expérience  nécessaire* 

On  se  contentera  alors  de  l'anus  contre  nature.  L'opération 
sera  conduite  comme  il  a  été  dit  plus  haut  :  longue  incision 
empiétant  sur  Tabdomen,  débridement  de  Tanneau  et  du 
collet  de  dehors  en  dedans,  résection  de.  l'anse  gangrenée  et 
des  parties  voisines  altérées.  Lavage  du  péritoine  s'il  y  a  lieu. 
On  suturera  les  deux  bouts  en  canons  de  f  uftil  dans  la  partie 
supérieure  de  la  plaie,  on  extirpera  le  sac  gangrené  et  on  boup- 
Tera  d'ioâoforme.  J'insiste  sur  la  nécessité  de  délwider  large- 
ment Panneau,  car  j'ai  va  dans  deux  cas  le  bout  inférieur 
s'oblitérer  complètement  sous  Finfluence  delà  pression  exercée 
par  l'anneau  et  des  adhérences  de  la  muqueuse  ulcérée  ou 
desquamée.  Lorsque  la  gangrène  est  peu  étendue  et  que  les 
tissus  voisins  sont  sains,  on  peut  se  contenter  de  suturer 
l'anse  à  la  peau  sans  la  réséquer. 

Dans  les  oas  d'abcès  stercoral,  il  suffit  parfbis  d'une  simple 
incision  du  sac  lorsque  l'écoulement  des  matières  se  fait  lui- 
même.  Le  débridement  est  alors  inutile  el  il  vaut  mieux  ne 
pas  le  faire  pour  ne  pas  détruire  )es  adhérences  protectiices. 
.  Si  le  malade  présente  au  bout  de  quelques  jours  un  bon  état 
général,  on  procédera  à  la  cure  de  son  anus  contre  nature, 
non  pas  par  l'en térectomie,  dangereuse  à  cette  période,  non  pas 
par  la  résection  qu*il  est  difficile  d'exécuter  aseptiquemBut, 
mais  par  Pentéro-anastomose  des  deux  bouts  avec  ligature  au- 
dessous  à  là  gaze  iodo formée.  Je  compte  d'ailleurs  développer 
ce  thème  dans  une  prochaine  communication. 

Avant  de  clore  ce  mémoire*  nous  rapporterons  une  obser- 
-nation  personnelle  et  inédite  de  hernie  gangrenée  traitée  par 
la  résection  suivie  de  suture  avec  fente,  la  malade  guérit 
parfaitement. 
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Hernie  inguinale  étranglée  et  gangrenée.  Résection  de  20  centi-- 
mètres  d'intestin, Entéron*aphie  circulaire  avec  fente.  Réduction^ 
Guérison  par  M.  Chaput^  chirurgien  des  hôpitaux  et  M.  Beaus^ 
sénat,  interne  des  hôpitaux^ 

II  s*agit  d^une  femme  de  46  ans,  ayant  eu  3  enfants.  La  hernie  s*est 
développée  à  TocCasion  de  son  premier  accouchement  il  y  a  ▼ingt- 
cinq  ans.  La  hernie  a  toujours  été  petite  et  facilement  réductible. 

Le  17  septembre  1892,  après  un  copieux  repas,  et  en  état  de  lé- 
gère ébriélé,  la  malade  prit  part  à  une  dispute  sur  la  Toie  publique. 
En  voulant  protéger  un  de  ses  enfants  menacé  d'un  coup  de  bâton, 
elle  fit  un  violent  effort  et  ressentit  aussitôt  une  vive  douleur  au  ni- 
veau de  la  hernie.  On  dut  la  transporter  chez  elle  et  elle  n'eût  plus 
à  partir  de  ce  moment  ni  selles  ni  gaz  par  Tenus.  Un  médecin  appel6 
le  jour  môme  tenta  un  taxis  de  près  d'une  heure  sans  résultat. 

Le  lendemain,  nouveau  taxis  d'une  demi-heure  sans  résultat.  La 
malade  arrive  à  Thôpital  à  minuit.  Elle  avait  eu  dans  la  journée 
3  vomissements. 

A  l'entrée,  la  malade  a  les  traits  tirés  et  gémit  constamment.  Elle 
se  plaint  d'une  douleur  très  vive  dans  le  ventre. 

Dans  l'aine  droite  existe  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pi- 
geon recouverte  d'une  peau  qui  présente  une  couleur  érysipélateuse 
et  très  chaude.  La  tumeur  est  dure,  tendue,  douloureuse  et  mate. 

La  malade  est  opérée  par  M.  Beaussenat,  avec  l'autorisation  et  sur 
les  indications  de  M.  Ghaput  qui  ne  pouvait  opérer  étant  souffrant. 
Aucun  taxis  n^est  fait. 

La  malade  est  anesthésiée  simplement  à  la  cocaïne. 

A  l'incision  des  parties  molles,  on  trouve  un  peu  de  sérosité 
roussàtre  dans  le  tissu  cellulaire.  Le  sac  très  noir  en  impose  pour 
l'intestin  congestionné.  11  contient  un  liquide  brun,  très  fluide, 
d'odeur  fade.  L'intestin  est  sphacélé.  L^étranglement  est  très  serré  ; 
le  débridement  est  fait  en  haut  avec  le  bistouri  de  Gooper.  L'intestin 
est  attiré  au  dehors  ;  la  région  sphacélée  mesure  6  à  7  centimètres  de 
longueur  et  toute  la  largeur  de  Tanse.  Résection  faite  à  8  centi- 
mètres de  chaque  extrémité  «le  Tanse  étranglée.  Ligature  du  mésen- 
tère. Les  deux  bouts  sont  désinfectés  avec  une  solution  boriquée 
chaude.  Une  pince  à  pression  empêche  Técoulement  des  matières  du 
bout  supérieur. 

M.  Beaussenat  procède  alors  à  la  suture  circulaire  avec  fente  de 
M.  Ghaput. 
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On  commence  par  une  première  rangée  de  sutures  muco-mu« 
queuses  de  la  demi-circonfdrence  postérieure  de  Tintes  tin. 

On  exécute  ensuite  une  fente  de  3  cenlimôtres  sur  chacun  des 
deux  bouts  à  égaie  distance  entre  le  mésentère  et  le  bord  conyeie.  Le 
sommet  des  quatre  lambeaux  flottants  triangulaires  est  excisé  aux 
ciseaux,  ce  qui  transforme  la  perte  de  substance  en  un  losange.  Les 
bords  contigus  du  losange  sont  réunis  par  une  rangée  muco-mu- 
queuse.  Par  dessus  celte  première  rangée,  on  ajoute  deux  autres 
étages  séro-séreux. 

L*inlestin  est  réduit,  le  sac  est  isolé  très  haut,  lié  à  sa  base  et 
réséqué.  Suture  de  tout  le  trajet  inguinal  à  la  soie  ;  suture  de  la 
peau  aux  erins. 

Opium  à  haute  dose.  Pendant  les  quatre  premiers  jours  la  malade 
prend  seulement  2  Terres  de  lait  par  jour.  Au  bout  de  ce  temps  on 
augmente  un  peu  la  dose  des  liquides. 

Le  septième  jouri  lavement  à  la  glycérine. 

A  partir  du  quinzième  Jour^  alimentation  solide. 

Réunion  per  primamie  huitième  jour.  Guérison  définitive. 

CONGLUSIONâ. 

lo  La  hernie  gangrenée  comporte  un  pronostic  très  grave  ; 
quel  que  soit  le  traitement  employé,  on  aura  toujours  une 
mortalité  inévitable  liée  à  Tinfection  généralisée. 

2<^  La  suture  intestinale  est  supérieure  à  l'anus  contre  na- 
ture ;  elle  n'expose  pas  au  phlegmon  herniaire  ni  à  Tépuise- 
ment  par  inanition  ;  elle  guérit  en  une  seule  séance  tandis  que 
la  seconde  méthode  laisse  subsister  une  infirmité  dégoûtante 
qui  nécessite  ultérieurement  des  opérations  multiples  et 
graves. 

La  mortalité  liée  à  la  méthode  elle-même  est  considérable 
avec  l'anus  contre  nature  (28  0/0)  et  il  est  impossible  de  songer 
à  la  diminuer  par  une  technique  plus  parfaite.  La  suture 
comporte  moins  de  dangers  propres  à  la  méthode  (seulement 
15  à  20  0/0)  et  le  jour  n'est  pas  loin  où  ses  inconvénients  se- 
ront réduits  à  néant.  La  mortalité  de  Tanus  restera  donc  tou- 
jours égale  à  80  ou  90  0/0,  tandis  que  celle  de  la  suture  tom- 
bera à  30  ou  40  0/0. 

d*"  Les  principaux  perfectionnements  de  la  suture  consistent 
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dans  UQ  large  débridement  de  Tanneau  de  dehors  en  dedans, 
une  résection  large  de  l'intestin  emportant  tous  les  tissus  mar 
lades  ou  sucpects,  remploi  de  la  suture  circulaire  avec  fente, 
la  non  réduction  de  Fanse,  le  drainage  du  péritoine. 

4"*  La  suture  estcontre-indiquée  quand  il  existe  du  collapsus, 
une  péritonite  grave,  et  quand  on  est  dans  de  mauvaises  con- 
ditions pour  opérer. 

b"*  Si  les  lésions  sont  peu  étendues,  il  est  avantageux  de  les 
enterrer  au  fond  d'un  pli  maintenu  par  un  double  étage 
de  sutures  (procédé  de  l'invagination). 

O"*  Si  les  lésions  étendues  en  largeur  n'occupent  pas  toute  la 
eireonférence  de  Tintestin,  on  pourra,  si  les  régions  voisines 
sont  saines,  se  contenter  d'une  excision  losaagique  qu'on 
réunira  comme  dans  la  suture  circulaire  avec  fente. 


DE   LA   CORFOSION  MENTALE   PRIMITIVE 

Par  le  D'  J.  SÉGLAS  (1). 

Parmi  les  formes  diverses  que  peut  revêtir  Taliénation  men- 
tale, il  en  est  une  qu'on  observe  peu  souvent  dans  les  services 
d'aliénés,  mais  qui,  en  revanche,  se  rencontre  assez  fréquem- 
ment dans  la  clientèle  de  ville.Je  veux  parler  de  la  Conftision 
mentale.  Comme  on  peut  être  exposé  fréquemment  à  se  trou- 
ver en  présence  de  cas  de  ce  genre  dans  la  pratique  courante, 
il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  jeter  un  coup  d'oeil  sur  cette 
forme  vésanique,  généralement  peu  étudiée  en  France  au- 
jourd'hui. 

On  n'en  trouve  pas  de  description  en  effet  dans  les  traités 
français,  à  l'exception  de  celui  de  M.  Dagonet.  Et  c'est  même 
chose  assez  singulière  de  constater,  en  face  de  l'abondance 
des  travaux  étrangers  sur  le  sujet,  le  silence  des  auteurs  fran- 
çais actuels  sur  cette  question  de  médecine  mentale  qui, 


(\)  Extrait  des  conférences  faites  à  Thospice  de  la  Salpétrière,  les  4  et 
11  février  1894  et  recueillies  par  le  D'  Henry  Meige.  —  Les  observations 
des  malades,  présentées  au  cours  de  ces  conférences,  seront  publiées  en 
détail  dans  un  travail  ultérieur. 


DR  LA  CONFUSION  MIMVALB  PRllCITIVR.  539 

comme  Uni  d'autres,  fut  cependaat,  à  l'origine,  mise  en  lu» 
mière  dans  notre  pays. 

Les  premières  indications,en  effet,  se  rencontrent,  dans  les 
œuvres  d*Esquirolqui,dans  le  cadre  trop  vaste  assurément  de 
sa  démence,  décrit  cependant  une  démenée  aigug^  variété 
«  survenant  à  la  suite  d'écarts  passagers  de  régime,  d'une 
fièvre,  d'une  hémoriagie,  d'une  métastase,  de  la  suppression 
d'une  évacuation  habituelle,  du  traitement  débilitant  de 
la  manie.  > 

Cette  démence  aigué  d'Eaquirol  eat  distinguée  ensuite  nette- 
ment et  décrite  à  part  par  Georget  sous  le  nom  de  stupidité. 

Puis  vinrent  sur  le  même  sujet  les  travaux  d'Ëtoc-Demaxy, 
Ferms,  Brierre  de  Boismont-Mdis  e*est  surtout  à  Delasiauve 
que  nous  devons  les  études  les  plus  importantes  sur  la  stvpi* 
dite.  Dans  une  série  d'articles  il  a  donné,  et  de  main  de 
maitre,  une  monographie  complète  de  la  stupidité  et  des 
confusions  intellectuelles  à  laquelle,aujourd'hui  eneore,il  7  a 
bien  peu  à  reprendre  et  à  ajouter» 

Devant  ce  modèle  d'analyse  clinique  et  psychologique,  on 
s'étonne  que  les  idées  de  Fauteur,  malgré  le  talent,  la  convic- 
tion qu'il  mit  à  les  défendre,  n'aient  point  été  adoptées  par  la 
grande  majorité  des  aliénistes  français  et  que  l'on  n'ait  pas 
prêté  également  plus  attention  aux  travaux  et  observations  à 
l'appui  dus  à  quelques  autres  écrivains  (Sauze,  Berthier, 
Ach.  Foville,  Becquet»  Dagonet,  etc...). 

On  s'est  rangé  plutôt  en  France  à  l'opinion  soutenue  à  la 
même  époque  par  Baillarger,  rattachant  tous  ces  faits  à  la 
mélancolie  sous  le  nom  de  mélancolie  avec  stupeur.  Or  les 
vues  de  Baillaif^er  sont  beaucoup  trop  exclusives  et  ne  s'ap- 
pliquent qu'i  certains  cas  particuliers.tandis  gue  Delasiauve 
et  ses  partisans,tout  en  reconnaissant  pour  une  part  l'exacti- 
tude des  vues  de  Baillarger,  décrivent  d'autre  part  isolément 
un  groupe  de  faits  particuliers  auxquels  ils  réservent  le  nom 
de  stupidité  ou  confusions  Intellectuelles. 

Plus  tard  une  autre  cause  qui  a  puissamment  contribué  à 
Caire  oublier  les  idées  de  Delasiauve,  c'est  l'apparition  de  la 
théorie  de  Morel  sur  la  digédreêeence  mental».  Cette  théorie, 
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qui  mérite  évidemment  une  place  importante  dans  la  patho- 
logie générale,  a  été  appliquée  d'une  façon  excessive  à  la  cli- 
nique, et  c'est  là,  à  mon  avis,  une  tendance  fâcheuse  contre 
laquelle  il  est  indispensable  de  réagir.  Gr&ce  à  cette  concep- 
tion,en  effet,  on  en  arrive  à  faire  rentrer  dans  la  folie  dégéné- 
rative  une  foule  de  formes  morbides  disparates  que  l'on  ne 
se  donne  même  pas  la  peine  de  classer.  Peu  à  peu,  le  mot  dé- 
généré devient  un  simple  synonyme  d'aliéné,  et  la  dégéné- 
rescence mentale  n'est  plus  guère  qu'un  eaput  mortutnn  dans 
lequel  s'entassent  péle-méle  les  cas  les  plus  divers  de  vé- 
sanie. 

Ce  n'est  qu'en  1892  que  la  question  de  la  confusion  mentale 
fut  reprise  en  France  par  M.  Chaslin  dans  une  communica- 
tion au  Congrès  de  Blois. 

Très  discutée  à  ce  moment ,  la  tentative  de  M.  Chaslin  fit 
cependant  rapidement  son  chemin,  et  un  an  après,  sans  comp- 
ter quelques  mémoires  à  Tappui  publiés  dans  l'intervalle  par 
différents  auteurs,  au  Congrès  de  la  Rochelle,  la  plupart  des 
aliénistes  français,  à  propos  des  auto-intoxications  dans  les 
maladies  mentales,  semblaient  admettre  la  confusion  mentale 
qui  prenait  ainsi  désormais  droit  de  cité  en  France  comme  à 
l'étranger. 

C'est  qu'en  effet,  mieux  inspirés  que  nous,  les  étrangers 
avaient  mis  à  profit  les  premiers  travaux  français  sur  la 
question  et  continué  d'étudier  la  confusion  mentale,  qu'ils 
décrivaient  sous  des  noms  divers,  le  plus  ordinairement  ceux 
de  Verwirrtheit,  amentia,  dysnoia,  et  d'autres  encore  que  je 
ne  citerai  pas  ici  (tels  que  acute  primare  Verrûcktheit,  Hal- 
lucinatorische  Wahnsinn,  etc.),  pour  ne  pas  compliquer  cette 
étude  déjà  difficile.  On  peut  trouver  d'ailleurs  pour  la  syno- 
nymie et  l'historique  tous  les  renseignements  désirables  dans 
l'excellent  travail  de  M.  Chaslin  {Ann.  méd.  psych.^  1802).  Je 
ne  connais  depuis  cette  époque  que  quelques  mémoires  sur 
des  points  particuliers  du  sujet,  mais  aucun  travail  d'en- 
semble. 

Sans  plus  insister  sur  ce  côté  de  la  question  qui  sort  de 
notre  progranmie,  nous  nous  bornerons  à  l'étude  clinique  de 
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ces  cas  iutéressaûts,  non  seulement  au  point  de  vue  noso- 
graphique,  mais  aussi  et  surtout  au  point  de  vue  pratique, 
car  s'ils  soulèvent  des  problèmes  de  diagnostic  et  de  pronos- 
tic souvent  fort  ardus,  le  traitement  lui-même  comporte  par- 
fois des  indications  d'une  grande  importance.  Sans  doute,  je 
n'ai  pas  la  prétention  de  trancher  ici  ces  questions,  il  restera 
encore  longtemps  des  inconnues  à  dégager,  mais  ce  but  sera 
d'autant  plus  vite  atteint  que  Tattention  des  médecins  se 
fixera  davantage  sur  ces  formes  délirantes. 

Un  premier  point  à  établir,  c'est  que  la  confusion  mentale^ 
prise  au  sens  strict  du  mot,  n'est  qu'un  symptôme  banal  qu'on 
peut  rencontrer  dans  presque  toutes  les  formes  de  l'aliénation, 
mais  sous  des  aspects  divers  et  avec  une  valeur  diiférente, 
ainsi  que  l'a  très  bien  indiqué  M.  Ghaslin  dans  son  travail. 

C'est  ainsi  que  l'on  peut  constater  la  confusion  mentale,  au 
cours  d'affections  psychopathiques  variées,  à  titre  de  symptô" 
me  secondaire  et  comme  origine  et  comme  importance.  C'est  à 
ce  titre  qu'on  peut  la  rencontrer  dans  la  paralysie  générale  par 
suite  de  l'état  d'affaiblissement  des  facultés,  d'un  paroxysme 
d'excitation  ;  dans  le  délire  sy  stématisé  aigu  hallucinatoire, 
où  elle  se  présente  comme  un  symptôme  surajouté,  simple 
conséquence  de  l'intensité  et  de  la  multiplicité  des  halluci- 
nations ;  dans  la  mélancolie,  dite  avec  stupeur,  etc. 

Dans  d'autres  cas,  la  confusion  mentale  est  symptoma- 
tiqtie^  comme  c'est  le  cas  dans  les  délires  toxiques  (alcool, 
plomb,  etc.),  dans  certains  états  dyscrasiques  (uricémie,  albu- 
minurie, glycosurie,  etc..)  ou  infectieux  (délires  fébriles), 
dans  certaines  affections  organiques  (tumeurs  cérébrales,  etc.) 
dans  certaines  névroses  (épilepsie,  hystérie).  • .  Outre  quel- 
ques variations  dans  l'aspect  clinique,  ces  cas  de  délire  à  for- 
me de  confusion  se  distinguent  en  ce  que  ce  trouble  intellec- 
tuel suit  pas  à  pas  les  manifestations  de  la  maladie  générale 
dont  il  fait  partie. 

D'autres  fois,  la  confusion  mentale  vraie  peut  se  présenter 
d'une  façon  ^pûodi^u^, à  titre  de  complication  au  cours  ou  à  la 
suite  d'une  autre  affection  mentale,  marquant  ainsi  non  plus 
seulement  un  symptôme  secondaire,  mais  un  accident  de  com* 


542  MBMOIRB8  OaiftINAUX« 

plicatiOQ  dans  la  maladie  principale.  Cela  se  présente  surtoul 
lorsque  cette  autre  maladie  mentale  amène  un  état  d'époise^ 
ment.  Ce  fait  n'est  pas  rare  chez  les  mélancoliques,  par 
exemple,  lorsqu'ils  refusent  les  aliments  :  si  ce  refus  se  pro- 
longe, que  l'alimentation  soit  insufS santé,  il  se  produit  alors, 
à  côté  des  symptômes  délirants  préexistants,  de  nouTcauz 
troubles  intellectuels,  présentant  Taspect  de  ce  que  certains 
auteurs  ont  décrit  d'autre  part  sous  le  nom  de  délire  d'inani- 
tion et  qui  ne  sont  autre  chose  qu'an  état  épisodique  de  con- 
fusion mentale  au  cours  de  la  maladie  préexistante. 

Mais,  en  regard  de  ces  cas  divers,  il  en  est  d'autres  où  la 
confusion  mentale  semble  constituer  une  forme  essentielle, 
autonome,  ayant  son  évolution  per  99.  C'est  sur  cette  forme 
primitive  que  je  désire  attirer  aujourd'hui  l'attention  piu» 
particulièrement . 

Dans  cette  étude,  je  laisserai  un  peu  de  côté  les  descriptions 
courantes  pour  m*appuyer  surtout  sur  les  faits  déjà  nom- 
breux que  j'ai  pu  observer  par  moi-même  et  dont  je  compte 
me  servir  pour  tracer  le  tableau  clinique  de  l'affection. 

La  sympiomatologie  présente  d'emblée  un  caractère  impor- 
tant :  c'est  qu'en  dehors  des  symptômes  psychiques,  il  existe 
aussi  des  signes  physiques,  qui  parfois  même  tiennent  le  pre- 
mier rang.Dece  chef, la  confusion  mentale  se  distingue  déjà  de 
la  plupart  des  formes  de  Taliénation,  où  les  signes  physiques 
font  en  général  défaut  et  elle  semble  rentrer  davantage  dans 
le  domaine  de  la  pathologie  interne. 

Voyons  d'abord  les  symptômes  psychiques  et  étudions-les 
dans  un  cas  complet,d*intensité  moyenne,  à  la  période  d'état» 

Les  symptômes  psychiques  ne  sont  pas  tous  de  même 
importance.  Les  uns  sont  prédominants,  essentiels,  fbndamen* 
tauœ.  Ils  se  résument  dans  la  gêne  de  Texercice  volontaire  des 
facultés  intellectuelles  qui  se  traduit  parla  confusion  mentale. 

Les  autres  sont  instables,  accidentels,  secondaires  :  ce  sont 
des  phénomènes  d'automatisme  cérébral  qui  sont  une  consé- 
quence des  précédents  et  se  traduisent  par  les  hallucinations, 
le  délire,  les  réactions  du  malade. 

Quels  sont  donc,  pour  commencer,  les  symptômes  fonda* 
mentaux  ? 
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Quand  on  est  appelé  auprès  d'un  malade  atteint  de  confu- 
sion mentale,  une  chose  nous  frappe  dès  l'abord,  son  fades. 
Ce  qui  domine  ici,  c'est  Tétonnement,  Pégarement,  Thébétude, 
ou  bien  la  physionomie  est  absolument  inerte,  abrutie,  stu- 
plde. 

On  commence  l'interrogatoire  et  Ton  remarque  alors  tout  de 
suite  que  le  malade,  comme  ahuri,  se  perd,  s*embr ouille  dans 
ses  réponses.  Il  est  tout  désorienté,  semble  ne  reconnaître  ni 
les  objets  familiers,  iji  les  personnes  qui  l'entourent,  ne  se 
souvenir  de  rien  ;  avoir  perdu  les  notions  de  lieu,  de  temps  ; 
ne  se  rendre  pas  compte  de  quoi  que  ce  soit.Cetle  confusion  des 
idées  devient  plus  évidente  à  mesure  que  l'on  approfondit 
l'examen,  que  Ton  cherche  à  entrer  en  rapport  avec  le  malade, 
ce  qui  n'est  pas  toujours  facile. 

Le  premier  obstacle  réside  dans  les  troubles  fréquents  de  la 
fonction  langage,  et  qui  consistent  soit  dans  la  perte  de  cer- 
taines images  du  mot,  soit,  lorsqu'elles  sont  conservées,  dans 
la  difficulté  qu'éprouvent  les  malades  à  adapter  les  mots  à 
l'idée  qu'ils  veulent  exprimer  et  à  les  coordonner  ensemble 
pour  comprendre  ou  exprimer  une  pensée.  Veulent-ils  parler, 
ils  ne  peuvent  y  réussir;  les  fait-on  lire,  il«  ne  comprennent 
pas  soit  les  mots,  soit  plutôt  le  sens  des  phrases  ;  leur  parlent* 
on,  s'ils  entendent  encore  isolément  les  mots  que  vous  pronon- 
cez,s'ils  comprennent  la  première  partie  de  votre  question,ils 
en  saisissent  plus  malaisément  le  sens  général.  <  On  dirait  les 
demandes  saisies.  Des  efforts  visibles  annoncent  Tintention 
d'y  répondre.  Mais  le  plus  souvent  ces  velléités  avortent  soit 
qu'en  réalité  la  compréhension  ait  été  insuffisante,  que  les 
éléments  de  dénonciation  n'aient  pu  être  rassemblés  ou  qu'é- 
chappant à  la  mémoire,  les  mots  expirent  sur  les  lèvres.  Si 
quelques  phrases  sont  articulées  lentement,  tardivement,rare-» 
ment  elles  expriment  autre  chose  que  l'inertie  et  l'indifférence.  » 
(Delasiauve.) 

Il  y  a  donc  à  la  fois  des  troubles  du  langage  de  transmis- 
sien  et  de  réception. 

Ces  troubles  se  traduisent  par  des  particularités  cliniques 
qu'il  est  bon  de  connaître. 
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Certains  malades  se  servent  à  chaque  instant  d'une  péri- 
phrase ou  des  mots  «  machin,  chose  »  ,  parce  qu'ils  ne  peu- 
vent pas  retrouver  le  mot  propre.  D*autres  fois,  ils  commen- 
cent correctement  une  phrase  ;  mais  ils  la  terminent  par  des 
mots  sans  suite  qui  ne  sont  pas  en  rapport  avec  Tidée  initiale. 
On  croirait  entendre  parler  des  paraphasiques. 

Souvent,  ils  font  répéter  la  question,  et  lorsqu'ils  en  ont 
compris  le  sens,  ils  essayent  d'y  répondre.  Mais  souvent  aussi 
ils  s'arrêtent  au  milieu  de  leur  phrase,  en  répétant  leur  dernier 
mot  sans  finir  la  phrase,  ou  bien  s'ils  la  terminent,  la  fin  n'a 
aucun  rapport  avec  le  commencement. 

Quand  on  demande  à  Tune  de  nos  malades  quel  âge  elle  a, 
elle  répond  d'abord  :  «  Je  m'appelle  Elmina.  »  On  réitère  la 
question  et  l'on  obtient  la  réponse  suivante  :  «  J'ai  à  peu 
près...  àpeu  près. ..  àpeu  près...  l'habitude...  de  ne  pas  avoir... 
de  ne  pas  avoir...  de  grandes  machines.  » 

Bans  certains  cas,  le  trouble  du  langage  est  si  profond  que 
les  mots  répondus  ne  sont  qu'un  simple  écho  de  la  question 
posée.  Nous  demandons  à  une  malade  :  Âvez-vous  vu  votre 
mère? — Elle  répond:  votre  mère?.,. — Ouétes-vousici? — Vous 
ici?...  »  Ces  troubles  du  langage  sont  souvent  si  accentués 
qu'ils  donnent  en  quelque  sorte  à  la  maladie  un  aspect  spécial. 
Ce  sont  ces  cas  que  Meynert  avait  désignés  plus  particulière- 
ment du  nom  de  confusion  mentale  pseudo-aphasique  (pseu- 
daphasische  Verwirrtheit). 

Ces  symptômes  sont  importants  à  connaître  et  puisque  le 
but  de  cette  étude  est  surtout  de  faire  de  la  clinique,  il  faut  en 
tirer  tout  de  suite  des  régies  pour  la  direction  des  interroga- 
toires. On  devra  donc  poser  des  questions  très  simples,  très 
nettes,  ne  nécessitant  que  de  courtes  réponses.  On  les  répétera 
souvent,  en  insistant  avec  patience,  et  en  s'efTorçant  d'en  faire 
comprendre  le  sens  au  malade. 

Parmi  les  troubles  du  langage  dans  la  confusion  mentale, 
il  en  est  d'autres  qui  portent  sur  l'articulation  même  des  mots. 
Gomme  chez  les  malades  la  pensée  est  très  lente,  ils  ont  grand' 
peine  à  réunir  les  termes  nécessaires  pour  l'exprimer.  Aussi 
parlent-ils  comme  les  enfants  qui  ânonnent  en  récitant  une 
leçon  qu'ils  ne  savent  pas. 
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Cet  ânonnement  donne  parfois  à  leur  parole  une  grande 
ressemblance  avec  celle  des  paralytiques  généraux  au  début, 
et  le  diagnostic  peut  être  alors  assez  difficile  à  faire. 

Outre  ces  troubles  du  langage,  ce  qui  rend  rinterroga'X)ire 
pénible,  c'est  la  difficulté  de  fixer  Tattenf  ion. 

Tantôt  les  malades  sont  distraits  par  des  rêvasseries  tenaces, 
muettes  ou  se  traduisant  par  un  bavardage  incoercible,  mo- 
notone et  incohérent  ;  tantôt  la  gône  de  leurs  facultés  est  telle 
qu'on  ne  peut  arriver  à  fixer  leur  esprit  sur  un  sujet.  Lors- 
qu'on y  réussit,  ce  n'est  que  pour  peu  de  temps.  Bien  plus,  à 
la  suite  de  la  fatigue  que  leur  cause  cet  effort,  si  minime  soit- 
11,  leur  confusion  s'augmente  et  ils  sont  encore  moins  aptes  à 
diriger  leur  pensée.  On  entrevoit  tout  de  suite  une  déduction 
qui  s'impose  pour  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  ces  malades 
dans  l'interrogatoire  et  que  nous  retrouverons  à  propos  du 
traitement  moral  :  il  faut  éviter  jtoutes  les  causes  de  fatigue 
pour  leur  attention. 

On  voit  déjà  par  là  l'entrave  à  l'exercice  des  facultés  :  on  la 
retrouvera  dans  toutes  les  opérations  intellectuelles,  entraî- 
nant un  effort  d'attention,  de  volonté,  devenu  difficile,  sinon 
impossible  pour  le  malade. 

En  ce  qui  concerne  par  exemple  la  perception  des  objets 
extérieurs,  on  s'aperçoit  vite  qu'elle  ne  se  fait  que  d  une  façon 
très  défectueuse.  Il  n'existe  pas,  la  plupart  du  temps,  de  trou- 
bles constatables  de  la  sensibilité.  Les  sensations  élémentaires 
sont  normales,  mais  le  sujet  est  dans  l'incapacité  de  grouper 
ces  sensations  les  unes  avec  les  autres  et  de  les  assimiler  à  ce 
consensus  d'éléments  psychiques  qui  constitue  la  conscience 
personnelle. 

Aussi  le  confus  est-il  toujours  dans  le  doute,  l'incertitude. 
Les  objets  lui  paraissent  déformés  parce  qu'il  ne  perçoit  qu'un 
certain  nombre  de  qualités  de  ces  objets  ;  souvent  même  il  ne 
peut  rien  en  percevoir,  et  il  est  égaré  au  milieu  des  choses 
qui  l'entourent,  qu'il  ne  sait  pas  interpréter  et  qui  lui  sem- 
blent tout  étranges. 

J'ai  vu  un  malade  de  ce  genre  absolument  perdu  dans  son 
propre  appartement.  Il  demandait  sans  cesse  à  revenir  chez 
T.  173  35 
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lui  ;  il  ne  pouTait  B'y  retrouver  et  disidt  lul-mêtne  :  «  Je  vois 
bien  les  objets  gui  sont  daoA  cetle  pièce  ;  mais  le  n'en  recoa* 
nais  aucun...  je  ne  me  rends  pas  compte.  Je  ne  comprends 
pas.  i> 

De  même  il  ne  reconnaissait  pas  ses  parents.  CTétaieiMt 
pour  lui  d^autres  personnes  qui  leur  ressemblaieiA  un  peu, 
mais  sans  qu'il  fût  possible  de  s'y  tromper.  Lui-même  se 
regardait  souvent  dans  sa  glace  comme  s'il  avait  peine  à  se 
reconnaître. 

Un  jour,  on  lui  coupa  les  cheveux,  et  depuis  ce  moment,  û 
fut  tellement  dérouté  qu'il  devint  incapable  de  reoonnattoe 
sa  propre  âgure,  jusqu'à  Tepoque de  sa  guérison survenue  plu- 
sieurs mois  plus  tard. 

Pendant  la  plus  grande  partie  de  sa  maladie,  dans  les  pre« 
miers  mois,ce  malade,  que  je  voyais  tous  les  jours  pour  aind 
dire,  ne  me  reconnaissait  jamais.  A  ce  propos,  voici  un  détail 
qui  a  bien  son  importance  pour  l'interprétation  de  ces  phéno- 
mènes. Lorsque  j'entrais  auprès  du  malade  sans  être  annoncé 
je  lui  disais  :  «  Bonjour,  Monsieur  i».Il  répondait  parfois  de 
suite  comme  machinalement  :  <c  Bonjour,  Docteur  y»  puis  me 
regardant  attentivement  il  me  disait  :  «  Qui  êtes-vous  ?  yue 
me  voulez- vous  ?»  ou  bien  il  me  prenait  pour  une  autre  per- 
sonne et  soutenait  ne  m'avoir  jamais  vu.  De  même  tout  en 
ne  reconnaissant  pas  ses  parents,  disparus  il  ne  savait  ob, 
peut-être  même  morts,  il  n'a  jamais  cessé  de  les  tutoyer 
comme  avant  sa  maladie,  formule  qu'il  n'employait  avec  au-» 
cune  autre  personne. 

Ces  faits  nous  montrent  bien  qu'il  s*agit  là  de  troubles  pcMv 
tant,  non  pas  sur  des  sensations  élémentaires,  mais  bien  sur 
l'assimilation  psychologique  de  ces  sensations,  en  un  mot  de 
troubles  de  la  conscience  personnelle. 

Les  remarques  précédentes  s'appliquent  aussi  bien  a;us 
impressions  qui  viennent  du  dehors  qu'à  celles  qui  viennent 
du  dedans,  à  la  perception  des  objets  extérieurs  qu'à  celle 
des  sensations  internes.  Aussi  le  malade  se  trouve-l*il 
changé,  il  ne  se  reconnaît  pas,  n'arrive  pas  à  se  comprendre 
lui-même,  doute  dé  sa  propre  personnalité. 
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Le  malade  auquel  je  viens  défaire  allusion  était  également 
dérouté  au  sujet  de  son  propre  individu;  son  corps  lui  sem- 
blait construit  d'une  £ài;on  bizarre  :  il  se  trouvait  les  dents 
soudées,  son  palais  comme  décroché  à  la  suite  d'une  opéra- 
tion imaginaire  ;  il  ne  cessait  de  se  tâter  la  peau  parce  qu'il 
ressentait  en  divers  endroits  la  sensation  intérieure  d'une 
consistance  singulière  et  il  prétendait  qu'on  lui  avait  coulé 
un  masque  sur  le  visage. 

Une  autre  malade,  dxmt  j'ai  rapporté  l'observation  {Ann, 
9nid.pÊyûh.^  1893),  s'égratignait  le  eon  pour  se  faire  un  sign^ 
de  reoonnadssance,  car  elle  a*a  plus  sa  tête  à  elle,  on  lui  a 
substitué  des  ossements  de  femme  de  chambre,  elle  est  toute 
changée;  et  elle  de-  mande  sans-cesse  à  son  mari  de  la  recon- 
naître publiquement  pomr  sa  femme. 

Ces  troubles  de  la  perception,  ce  délaut  de  synthèse  men- 
tale ne  sont  pas  sans  retentir  profondément  sur  la  mémoireu 
On  ne  retient  bien,  dit-on,  que  ce  que  l'on  a  compris.  Aussi 
chez  ces  malades  qui  comprennent  peu  ou  difficilement,  n'est- 
il  pas  rare  de  constater  des  défectuosités,  des  lacunes  de  la 
mémoire.  Si  les  souvenirs  qui  se  rapportait  à  la  période  an- 
térieure de  la  maladie  sont  les  plus  aisément  évoqués,  ceux 
des  faits  survenus  depuis  la  maladie  sont  plus  ou  moins 
absents.  Les  lacunes  de  la  mémoire  relativement  à  cette 
période  sont  quelquefois  énormes  et  l'amnésie  même  peut 
être  totale  ;  les  malades  ne  se  rappellent  que  confusément  ou 
même  pas  du  tout  les  faits,  les  personnes,  les  lieux.  Ils  n'ont 
que  peu  ou  pas  de  points  de  repère  dans  toute  cette  période  ; 
aussi  conçoit-on  aiséooent  que  la  notion  du  temps  soit  impar- 
faite ou  nulle.  Certains,  si  on  leur  demande  de  préciser  leur 
&ge,  celui  de  leurs  enfants...  répondent  en  donnant  la  date  de 
leur  naissance  ou  disent  j'avais  tel  âge  à  telle  date  (antérieure 
à  la  maladie).  Qu'on  essaye  de  leur  faire  raconter  quelque 
fait  plus  récent,  ou  ils  l'ont  oubUé  ou  ils  le  racontent  d'une 
façon  imparfaite,  dénotant  que  s'ils  ne  l'ont  pas  retenu  c'est 
que  d'abord  ils  ne  l'avaient  pas  compris  ;  et  encore  n'ont-ils 
aussi  mal  retenu  que  ceux  qui  les  avaient  le  plus  frappés.  Le 
trouble  de  la  mémoire,  dans  les  cas  où  la  confusion  mentale 
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ne  va  pas  jusqu'à  rabolîtion  de  toute  opération  intellectuelle, 
n'est  pas  un  des  moins  curieux  et  certainement  un  des  plus 
frappants,  de  ceux  qui  se  présentent  à  Tobservation. 

Ici  encore  Ton  retrouve,  à  propos  des  images  qui  sont  la 
base  des  souvenirs,  le  même  défaut  d'assimilation  psycholo* 
gique,  la  même  altération  de  la  conscience  personnelle  que 
nous  signalions  à  Toccasion  de  la  perception.  Pour  les  souve^ 
nirs  anciens  par  exemple,  si  le  malade  ne  peut  les  évoquer 
volontairement  lorsqu'on  l'interroge,  on  les  voit  reparaître 
d'eux-mémes,souvent  trèsprécis.au  cours  d'une  périoded'exci- 
tation,  de  bavardage  automatique.  Il  en  est  de  même  pour 
certains  faits  survenus  depuis  la  maladie  qu'on  eût  pu  croire 
avoir  passé  inaperçus  pour  le  malade  et  dont  le  souvenir 
reparaît  dans  les  mêmes  conditions.  L'observation  clinique 
peut  encore  fournir  des  renseignements  à  l'appui  de  cette 
manière  de  voir.  C'est  ainsi  que  le  cas  du  malade  auquel  je 
faisais  allusion  tout  à  l'heure,  qui  tutoyait  ses  parents  seuls, 
tout  en  prétendant  ne  pas  les  reconnaitre,etme  saluait  machi- 
nalement des  mots  «  bonjour,docteur  »  alors  qu'il  me  deman- 
dait ensuite  qui  j'étais,  met  bien  en  lumière  l'obnubilation  de 
la  conscience  personnelle  à  propos  des  faits  de  perception  et 
aussi  de  mémoire,  qui  peuvent  être  conservés  et  môme  repro- 
duits sinon  volontairement,  au  moins  d'une  façon  atUomaHque, 
presque  ou  même  totalement  inconsciente. 

Gomme  la  mémoire,  l'imagination  active,  créatrice,  est 
affaiblie  ou  totalement  abolie.  Les  malades  se  représentent 
l'avenir  aussi  mal  qu'ils  évoquent  le  passé  ou  comprennent  le 
pressent.  A  propos  de  tout  ils  restent  dans  le  vague,  l'incer- 
titude. 

On  retrouve  les  mêmes  altérations  dans  l'exercice  des  mou* 
vements  volontaires,  —  Beaucoup  de  ces  malades  demeurent 
inertes,  dans  l'attitude  de  l'affaissement  le  plus  complet. 

Si  cet  état  de  dépression  est  moins  accentué,  les  mouve- 
ments volontaires  sont  lents  à  commencer,  à  s'accomplir;  ils 
sont  hésitants,  maladroits,  n'arrivent  pas  à  leur  but  et 
semblent  coûter  un  effort  pénible.Géla  n'a  rien  de  surprenant 
lorsqu'on  réfléchit  que  tout  mouvement  exige  la  synthèse 
préalable  d'une  foule  de  représentations  mentales,  (kinesthé- 
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sîques,  yisuelleS}  etc.),  et  que  c*est  justement  le  pouvoir  de 
faire  cette  synthèse  mentale  qui  fait  défaut  chez  ces.  individus. 
Dans  les  cas  légers  ils  accusent  fort  bien  cette  impuissance 
d'action,  Teffort  pénible  que  leur  co&te  tout  acte  volontaire, 
souvent  des  plus  simples,  cet  état  d'aboulie  dans  lequel  ils 
sont  plongés. 

C'est  de  ces  troubles  variés,  à  début,  à  généralisation  ra- 
pides, dans  l'exercice  volontaire  des  opérations  intellectuelles 
que  résulte  l'état  d'obtusion,  de  torpeur,de  confusion  mentale 
qui  constitue  la  caractéristique,Ie  fait  capital, le  fondement  de 
l'état  mental  pathologique. 

Dans  les  cas  d'intensité  moyenne  que  nous  envisageons 
actuellement  les  malades  ne  s'en  rendent  pas  bien  compte  la 
plupart  du  temps.  Il  y  a  cependant  des  intervalles  dans 
lesquels  ils  semblent  avoir  une  certaine  conscience  de  leur 
état.  C'est  alors  qu'on  les  entend  dire  :«  Je  ne  comprends  plus 
rien,  ma  tète  n'est  qu'un  chaos J'ai  les  idées  embrouil- 
lées... J'ai  de  la  confusion  dans  mes  idées.  »        {A  suivre.) 

GOMTRlBUTlOIf  A  l'êTUOB  DES  PHLEGM02I8  SUS-HYOÎDlEIfS. 

{Phlegmons  sublinguaux^  angines  de  Ludwig)^ 

Par  les  Docteurs 

J.  HUGUET  BT  R.  DE  BOVIS 

Médecins  aides-majors  de  i'armôe. 
(Stttre  et  fin.) 

DIAGNOSTIC. 

I.  —  Phlegmons  sublinguaux  antérieurs  ou  proprement  dits. 
Trois  signes  principaux  les  caractérisent  :  l'induration 
extrême  de  la  région  sous-maxillaire,  l'état  des  téguments  qui 
ont  le  plus  souvent  conservé  leurs  caractères  normaux,  et 
surtout  le  soulèvement  du  plancher  buccal  :  ce  dernier  signe 
est  d'une  telle  importance  que  M.  Delorme  est  tenté  de  le 
considérer  comme  pathognomonique  (1).  Ainsi  caractérisé,  le 
phlegmon  sublingual  antérieur  est  assez  typique  pour  que  le 
diagnostic  soit  rendu  facile. 

Nous  n'avons  à  parler  des  tumeurs  du  plancher  que  pour 
les  éliminer;  leur  évolution  spéciale,  dépourvue  de  symp* 

;l)  In  Th.  Leteriier,  ISU3,  p.  85. 
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tômes  pyrétiquce  ou  fencftionnek.  aigus,  rend  toute  erreixr 
impoas3de. 

KousrappelonB  senlfimenk^pour  mémoirejl'ezistâiice  possibk 
d'un  lipome  (grenouiUalie,  graisseuse  8U»-]iyoïâienD6)  ou 
encors  d'uD  kyste  dennold&  ayaat  pour  siège  la  même  r^on. 
Ces  affections  sont  rares  et  le  diagnostic  facile  à  établir. 
M.  Reclus  dana  see  Cliniques  chirairgicales  de  THotel-Dieu,  a 
eoDsacrè  iiue  iatéiesaante  loçou  à  la  relation  d'ua  cas  curieux 
de  kyste  saa^>hyoïdieu. 

Les  iuflammatioaa  de  la  gbiode  suMtoguale  (1)  et  du  canal 
de  Wharton  n'ont  pas  de  retentissement  dans  la  régioa  sus- 
hyoïdienne.  Cependant  la  Tvitartoaite  pourrait  s'accoatipaguer 
d'une  soos-maxiUite;  maisirdans  ce  cas^  ou  trouverait  un  goor 
flement  subliogusd  limit6  à  un  seul  côté,,  et  reproduisant  la 
jtomie  analomique  des  organes. 

D'tm  diagnostic  plus  délicat  pourraient  être  lea  in&amma* 
tioue  de  la  face  interne  du. maxillaire;  d'autant  (fu'elles  sont 
susceptibles  de  donner  quelquefois  naissance  à  un  phlegmon 
sublingual.  Il  nous  semble  cependant  que  la  palpation  atten- 
tive des  faeesF  interne  et  même  externe  de  IToBy  peut  permettre 
de  faire  la  distinction. 

L'adéno-phlegmon  sous-maxillaire,  sous  angulo -maxillaire, 
précarotidien,  la  périostite  de  la  face  externe  du  maxillaire, 
la  fluxion  dentaire,  le  phlegmon  sous-hyoïdien,  toutes  ces 
affections  peuvent  être  mises  en  cause  au  lieu  du  phlegmon 
sublingual  ;  mais  leur  siège  est  souvent  très  difKrent,  la  peau 
s'enOamme  d'ordinaire  dès  les  premiers  jours,  fait  corps  avec 
la  fumeur;  enfin  et  surtout,  le  soulèvement  du  plancher  fait 
défaut  (2).  ' 


(Iji  Voir  à  ce  8al«t»  Altemaire  et  <ie  BafîB  :  Un  cm  do  ««bU&^aite  ph- 
mltiTa  (conte  i  la  paUL  de  la  gjlande  sublingaaU}.  Archiw.  de  méd,  miL^ 
jaUlet  1893. 

(2)  M.  AlUssUIouz  {Revue  de  clin,  et  thér.^  1892)  a  décrit  un  pMegmon  ras- 
hyoïdien  gan^renen  80ii9-a!pog#fTeti(pM'  av«e  foelèTOHieat  da  ptaneher. 
Noaa  eeriont  volontieni  tentés  de  «roix»*  qfia  ce  phlqsnioa  n'était  davt 
superficiel  (|ue  secooâaireiiient* 
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II.  —  Phlegmon  stiôlingttal  postérieur  oudebc  toge  ghsso* 

thyro^ighttiqfse. 

Disons  de  suite  avec  Brousses  et  Brault,  que  le  diagnostic 
de    cette   forme  ne  parait  possible  qu*au  début;   à  cette 
période,  la  confusion  est  permise  avec  les  phlegmons  super- 
ficiels ou  profonds  de  la  région  sous-hyoIdienne  ;  les  premiers 
sont  de  suite  écartés  grâce  aux  modifications  inflammatoires 
des  téguments.  Le  phlegmon  de  la  gaine  du  sterno-mastoïdien, 
les  adéno*phlegmons  cervicaux  ont  un  siège  très  spécial  et 
caractéristique.  Quant  aux  phlegmons  latéraux  laryngés  et 
pharyngiens  qui^  eiu  aussi^  s'accompagnent  de  symptômes 
fonctionnels  graves»  ils  ne  pourront  être  différenciés  que  par 
une  observation  attentive  du  siège  de  Tinflammation  ;  dans 
le  phlegmon  glosso-thyro-épiglottique,  le  maximum  de  Tin- 
duration  et  du  gonflement  se  trouve  immédiatement  au-dessus 
du  cartilage  thyroïde. 

D'autre  part,  Tabsence  de  contracture  des  mâchoires  et  de 
soulèvement  sublingual  empêcherait  de  songer  à  un  phlegmon 
antérieur  proprement  dit;  mais,  les  premiers  jours  une  fois 
passés,  la  distinction  devient  impossible. 

Enfin  une  dernière  question  peut  se  poser  :  le  diagnostic 
de  phlegmon  sublingual  antérieur  étant  fait,  est-il  possible  de 
prévoir  l'évolution  clinique  et  de  déterminer  assez  à  l'avance 
la  marche  vers  la  forme  franche»  ou  la  forme  septico-gangre- 
neuse.  La  réponse  sera  fournie  par  Tétude  de  la  température 
et  ranalyse  attentive  des  symptômes  généraux;  attendre, 
pour  ae  prononcer,  la  fluctuation,  la  crépitation  gazeuse  ou 
les  eschares,  constituerait,  en  somme,  une  grande  faute  pour 
lediiru^ien* 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  variable  fiulvaat  Tâge  du 
malade  :  les  enfants  semblent  être  atteints  de  préférence  par  la 
tonne phkgmoneuse  franche  ;  sur  cinq  en£ants,nous  ne  trou- 
vons dans  aucun  cas^i|^alée  Ja  tendance  gangreneuse.  Il  y  a 
eu  cependant  une  mort,  mais  il  s'agissait  d'un  nouveaii-ikô  de 
S  jours,  chez  lequel  aucune  intervention  ne  fdt  pratiquée  (1). 


(1)  Dmi  on  eu  (obs.  49per8.),  la  moft  serait  sonrenae  par  inanition  ai 
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I^es  états  diathésiques  exercent  une  influence  évidente  :  sur 
12  cas  terminés  par  la  mort,  6  fois  elle  est  survenue  chez  des 
cachectiques,  des  goutteux,  des  albuminuriques,  des  diabé- 
tiques, des  alcooliques. 

En  outre,  il  est  particulièrement  intéressant  de  constater 
combien  le  pronostic  est  variable  suivant  le  mode  de  traite- 
ment employé.  Le  phlegmon  à  forme  franche  donne  comme 
résultats  1  mort  sur  6  cas  qui  furent  abandonnés  à  eux- 
mêmes  (1).  Le  phlegmon  gangreneux  a  déterminé  4  fois  la 
mort,  sur  5  cas  qui  ne  furent  pas  traités  chirurgicalement,  et 
3  fois  sur  5  autres  cas  où  l'intervention  fut  tardive  ou  incom- 
plète ;  par  intervention  tardive,  nous  entendons  ces  ponctions 
in  extremis^  pratiquées  dans  les  foyers  ramollis  du  cou. 

Sur  14  cas  où  Tintervention  fut  pratiquée  largement,  et  en 
général  de  bonne  heure,  il  y  eut  4  morts  seulement,  et  encore 
3  des  décès  survinrent-ils  chez  des  alcooliques,  diabétiques 
ou  albuminuriques. 

Ces  chif&es  nous  semblent  suffisamment  éloquents. 

Ajoutons  que  sur  10  cas  de  guérison,  on  compte  7  jeunes 
soldats  ou  sujets  de  corps  d*élite,  fait  qui  confirme  ce  que  nous 
avons  dit,  à  propos  de  Tinfluence  du  terrain  et  des  diathèses. 

Il  reste  enfin  à  remarquer  que,  pour  si  utile  et  justifié  que 
soit  Tacte  chirurgical,  le  coup  de  bistouri  ne  supprime  pas 
toujours  d'emblée  la  fièvre,  abstraction  faite  des  poussées 
secondaires.  Dans  l'observation  15,  la  température  se  main- 
tient quelques  jours  encore  à  30®;  dans  les  observations  8 
et  20,  elle  met  huit  jours  pour  revenir  à  la  normale.  Dans 
l'observation  8,  cette  régression  s'accompagne  même  de  trois 
ou  quatre  grandes  oscillations. 

llnterventioD  avait  été  différée,  Tenfant  n'ayant  plus  tété  depuis  enwon 
douze  heures.  Le  mouvement  de  succion  était  rendu  impossible  par  la 
contracture  violente  des  masséter^,  et  par  le  refoulement  de  la  langue  en 
haut.  Il  faut  ajouter  à  celaTétat  r'e  prostration  du  petit  malade  qui  Tenait 
d'avoir  des  convulsions  la  veille  du  Jour  où  la  sage-femme  se  décida  & 
prendre  avis  d*un  médecin. 

(1)  Sur  les  5  autres  cas,  dans  4  il  n'y  eut  pas  de  suppuration  &  propre- 
ment parler  ;  dans  le  5«,  Touverture  se  fit  par  la  bouche  ;  le  malade  eut 
des  arthrites  infectieuses  et  la  guérison  fût  lente  (obs.  33,  Hœring). 
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Le  retour  à  la  santé  parfaite  ne  s'est,  dans  certains  cas, 
effectué  qu'après  plusieurs  mois  (1). 

Localement,  on  a  pu  voir  persister  la  raideur  de  la  mâ- 
choire (2),  rœdème  dur  du  plancher  de  la  bouche  (Delorme) 
pendant  plusieurs  semaines  (3),  et  même  pendant  plusieurs 
mois  (4). 

Traitement.  —  Rappelons,  pour  mémoire,  la  thérapeutique 
ancienne  :  elle  était  basée  sur  la  méthode  antiphlogistique  ou 
dérivative  ;  les  résultats  furent  le  plus  souvent  désastreux  ;  de 
nos  jours,  sangsues,  vésicatoires,  saignées,  ipéca,  calomel, 
émétique,  doivent  céder  le  pas  au  bistouri.  On  pourra  sans 
doute  trouver  dans  ces  agents,  d'utiles  auxiliaires  pour  com- 
battre la  fièvre, la  douleur,  l'asphyxie;  mais, à  tout  prendre,  il 
ne  faut  rien  espérer  des  moyens  médicaux  dont  l'efficacité  est 
d'ordinaire  peu  durable. 

Dans  les  formes  sepliques  graves,  le  chirurgien  doit  se 
garder  de  leur  emploi.  L'intervention  doit  être  à  la  fois  h&tive 
et  active  ;  elle  sera  pratiquée  avant  même  toute  apparence  de 
fluctuation, celle-ci  étant, comme  nous  l'avons  dit,un  symptôme 
tardif  et  inconstant. 

La  première  idée  qui  se  présente  à  l'esprit,  est  d'inciser  la 
tuméfaction  du  plancher  de  la  bouche.  Mais  cette  opération 
rendue  à  peu  près  impossible  par  la  contracture  des  massé- 
ters,  offrirait  plusieurs  inconvénients  :  la  difficulté  des  la- 
vages, de  l'écoulement  des  liquides,  de  l'aseptisation  du  foyer 
suivie  de  tous  les  dangers  d'une  infection  post-opératoire. 
D'ailleurs  il  ne  faut  pas  compter  trouver  le  pus  dans  le  voisi- 
nage de  la  muqueuse.  Plusieurs  opérateurs  (5)  n'ont  obtenu 
que  du  sang  par  les  incisions  :  Robert  GufTe  (6)  a  été  plus 
heureux,  mais  il  n'est  arrivé  sur  le  foyer  qu'après  une  incision 
très  profonde  etMes  manœuvres  assez  laborieuses;  de  même 
M.  Guillet  (7),  dans  l'intervention  qu'il  a  eue  a  pratiquer. 

(1)  Obs.  12, 14,  15. 

(2)  Plus  d'un  mois,  dans  robs.20. 

(3)  Obs.  15,  16,  26,  27,  46. 

(4)  Obs.  14  (Bull,  et  Mém.  Delorme). 

(5)  0b«.  8, 13,  26,  ZSi. 

(6)  Obs.  96  (Robert  Cuffe). 
{i)  Obs.  25.  (B.  Guillet). 
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Bien  plus  facile  et  heureuse  est  rintarveation  par  la  voie 
sus-hyoïdienne.  Uincision  peut  être  pratiquée  latéraleme&t 
ou  sur  la  ligne  médiane*  L'inciskm  latérale  (Delorme)  ^t 
applicaUe  aux  cas  où  remp&teinent  de  la  région,  siégeant  an 
niveau  de  Tun  des  côtés,  ne  présente  aucun  point  localiaé  de 
ramollissement  et  n'empiète  que  peu,  ou  pas,  sur  la  ligne  mé- 
diane. Llncision  latérale  présente  certains  avantages  :  l'écou- 
lement des  liquides  se  fait  mieux  que  par  l'incision  médiane 
antérieure  qui,  quand  le  malade  est  dans,  le  décubitus,  xi*ofEre 
pas  une  déclivité  suffisante.  Elle  donne  surtout  plus  de  jour  ; 
l'ouverture  n*est  pas  bridée  par  les  fibres  parallèles  des  mylo* 
hyoïdiens.  L'incision,  prolongée  en  arrière,  permet  au  chirur^ 
gien  d'atteindre  la  loge  sous-maxillaire,  si  elle  OQotîejit  du 
pus,  ce  qui  arrive  quelquefois. 

L'incision  médiane  est  la  plus  employéepar  les  chirurgiens 
(incision  médio-sus-hyoïdienne);  elle  a  l'avantage  de  laisser 
une  cicatrice  presque  invisible,  et,  en  outre,  elle  donne  un 
jour  suffisant,  dans  la  plupart  des  cas.  Cependant,  il  est  bon 
de  la  compléter  par  un  débridement  latéral,  pour  peu  qiie  la 
nécessité  s'en  fasse  sentir,  et,  principalement,  dans  le  (cas  de 
foyers  multiples  (1). 

Le  manuel  opératoire  pour  l'incision  par  voie  latérale  (2) 
est  le  suivant;  incision  sous-maxillaire  de  5,  6  et  même 
7  centimètres  partant  du  raphé  médian-sus-hyoïdiea,  et  che* 
minant  à  un  doigt  au-dessous  du  bord  libre  de  la  nULchoire. 
Dans  quelques  cas,  l'incision  peut  éU:e  double  (3),  ou  en  fer 
à  cheval  (4)  (Ghauvel).  U  faut  inciser  couche  par  couche 
jusqu'au  mylo-hyoïdien,  déchirer  celui-ci  avec  la  sonde 
cannelée  et,  en  continuant  cette  manœuvre  au-dessus  de  lui, 
on  ne  tarde  pas  à  ouvrir  le  foyer.  Le  chirurgien  doit  alors, 
avec  l'index,  explorer  la  cavité,  non  seulement  pour  assurer 
l'évacuation  complète,  mais  surtout  pour  se  rendre  compte  s'il 


(1)  Obs.  14,  15,  16,  28. 

(2)  Delorme. 

(3)  Obs.  14, 15,  16  (Delorme). 

(4)  Obs.  20. 
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n'existe  pas,  de  l'autre  calé  d&  la  ligne  lûédîaae,  nu  autre 
foyer  (1). 

9*il  nY  a  pas  de  commuxiioatiGti  avec  la  bouche,  les  lavages 
aont  faits  avec  du  sublimé  ;  dans  le  cas  contraire,  à  l'eau  bori- 
quée.  Ces  lavages  sont  renouvelés  jusqu'à  nettoyage  complet 
de  la  cavité.  En  outre  du  pansement  local,  il  y  a  lieu  de  ne  pas 
oublier  de  pratiquer  l'antisepsie  buccale  par  les  moyens  habi- 
tuels. 

Uq  traitement  tonique  et  reconstituant  (café,  alcool)  rend 
)e&  plus  grands  se^rvices  ;  il  est  au  traitement  cbiruigical  un 
adjuvant  indispeiisaULe. 

Quant  aux  diatfaèses,  isf  il  en  ezi^,  il  laut  les  pallier  par 
tous  les  moyens  accoutumés. 

En  ce  qui  concerne  la  variété  glossorthyro-épiglottiqueY  i 
ses  débuts,  il  y  aurait  lieu,  d'après  Brousses  et  Brault,  de  prar- 
tiquer  l'incision  de  la  laryngotomie,  suivant  la  méthode  de 
Velpeau  ou  celle  de  Malgaigne. 

Les  fusées  purulentes  de  la  région  sous-hyoIdienne  nous 
ramènent  aux  phlegmons  du  cou  et  leur  thérapeutique  n'est 
pas  différente  ici  de  ce  qu'elle  estailleurs. 

Enfin,  la  trachéotomie  devxa  quelquefois  précéder  toute 
intervention  locale  en  raison  des  menaces  d'a^hyxie.  Mais 
le  ineiilleuy  moyen:  de  la  combatlre  et  aurtonu  de  la  prévenir, 
est  encore  le  débridement  sona-maxillair»* 

Obiervations  personnelles  inédites. 

l 
(Obs»  n*  30  4e  l'index  analjftique.) 

Dit  jeune  soldat  de  XS'  ans  est  eoveyé  d^irgenee  à  rMpital  le 
25  octobre,  vers  7  heures  du  soir.  Le  médecin  du  régiment  r^ceon- 
pagne  et  nous  donne  sur  aen  malade  lee  détails  suivants  : 

Cet  homme  a  été  trois  jours  en  lralleHien<l  &  FlnftnBerie^  peur 
angine  et  légère  tiMBéraetian  cettséenlive  de  la  réjpoa  aublingaale 
dreiie. 

Dès  le  2*  jour,  du  côté  de  la  cavité  buccale,  on  note  Ua  trpulilMi 
suiyants  :  bourrelet  dur  assez  yolamineux  développé  au  niveau  de  la 

■  ■  ■      ■  ■     I   I        I         ■       ■     »i  ■■    ■  ;  ■  I        ■     I  I  II  I  ■     I  m 

(S^Ohs.  23  (pelonae  /a  th.  Uterrier}. 
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région  sablingaale  droite  et  gênant  coDsidérablemenl  les  mouvements 
de  la  langue.  La  muqueuse  qui  le  recouvre  est  rouge,  violacée  et 
masquée  par  un  enduit  gris&tre;  elle  a  gardé  sa  mobilité  par  rapport 
aux  plans  sous-jacents  :  loin  d'être  adhérente,  elle  se  laisse  pincer. 
L'examen  des  téguments  permet  de  constater  un  gonflement  notable 
des  parties;  la  peau  est  tendue,  légèrement  adhérente.  Pas  de  rougeur 
des  tissus.  Par  la  palpation,  on  détermine  une  douleur  intense.  Phé- 
nomènes généraux  :  âèvre  (39,2),  diarrhée,  troubles  de  la  déglutition, 
dyspnée. 

Dans  le  courant  du  3*  jour,  le  malade,  étant  encore  à  l'infimiene, 
est  pris  de  douleurs  plus  aiguës  ;  dans  la  nuit,  elles  deviennent 
extrêmement  vives  ;  la  déglutition  de  la  salive  même  devient  de  plus 
en  plus  pénible.  Contracture  très  acceoluéu  des  masséters.  La  tem- 
pérature  est  de  40».  Les  troubles  respiratoires  augmentent;  le  malade 
étant  en  imminence  d*asphyxie,  on  le  transporte  à  Tbôpital,  au  cas  où 
la  trachéotomie  serait  nécessaire. 

C'est  à  ce  moment  que  nous  voyons  le  malade  pour  la  première 
fois.  Nous  sommes  frappés  de  l'intensité  des  phénomènes  généraux 
qui  semblent  en  opposition  absolue  avec  les  désordres  locaux,  car  les 
téguments  ne  présentent  presque  pas  de  rougeur.  Aucune  fluctuation 
n^est  révélée  par  la  palpation. 

La  situation  est  jugée  grave,  mais  la  trachéotomie  est  différée. 
L^un  d'entre  nous  est  chargé  de  rester  auprès  du  maiade,au  -cas  où  le 
moindre  incident  légitimerait  l'intervention. 

Cette  dernière  a  été  rendue  inutile,  une  légère  amélioration  a'étant 
produite.  La  température  descend  graduellement  à  38,3. 

C'est  seulement  quatre  jours  après  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital 
que  la  palpation  permet  de  reconnaître  une  zone  de  fluctuation  très 
limitée.  Une  incision  est  pratiquée  du  cèté  droit,  diaprés  le  procédé 
de  M.  Delorme,et  détermine  la  sortie  d'une  très  minime  quantité  de 
pus  de  coloration  brune,  mal  lié  et  mélangé  de  quelques  grumeaux 
blanchâtres. 

A  partir  de  ce  moment,  la  rémission  graduelle  des  phénomènes 
locaux  et  généraux  s'est  opérée. 

La  guérison  est  complète  après  dix-neuf  Jours.  Au  moment  où  le 
malade  quitte  Thépital,  la  résolution  du  bourrelet  sublingual,  s'est 
déjà  opérée. 

II 

(Obs.  n*  48.) 

Le  nommé  P...,  âgé  de  21  ans,  est  adoiis  à  l'hépital  le  18  octobre 
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pour  une  angine.  Cinq  jonrs  après  son  entrée,  il  accuse  quelques 
troubles  de  la  déglutition  ;  du  côté  droit,  la  région  sublinguale  est 
tuméfiée  et  légèrement  douloureuse.  Au  T  jour,  le  médecin  traitant 
constate  Tapparition  de  phénomènes  dyspnéiques  peu  .intenses,il  est 
▼rai,  mais  des  plus  nets.  Quoique  le  malade  ait  peu  de  fièvre  (la 
température  n'a  jamais  été  supérieure  à  89*};  on  Tévacue  sur  la  divi- 
sion des  blessés,  arec  le  diagnostic  de  phlegmon  sublingual  an  début. 
En  effet,  la  maladie  ne  tarde  pas  à  se  confirmer.  Le  bourrelet  sublin- 
gual devient,  après  quelques  jours,  dur,  Tolumineuz,  de  teinte  rouge 
violacée.  La  contracture  des  masséters  est  peu  considérable,  mais  elle 
existe.  Au  niveau  des  téguments  on  remarque  que  les  régions  sus  et 
aous-byoldiennes  sont  le  siège  d*une  inflammation  subaiguè  qui 
8*ôtend  en  arrière,  vers  Tangle  de  la  mâchoire.  La  dépression  cervico- 
maiillaire  est  complètement  effacée,  masquée  par  le  gonflement  et 
Vinduration  des  tissus.  Il  ne  survient  aucune  modification  dans  Tétat 
du  malade,  Jusqu'au  80  octobre.  La  dyspnée  n'augmentant  pas,  la 
température  continue  à  osciller  entre  88,2  le  matin,  et  38,8  à  39*  le 
soir. 

Le  81  octobre,  le  malade  se  plaint  de  n'avoir  pu  reposer  un  seul 
instant  la  nuit  précédente  ;  il  a  souffert  beaucoup  de  lancements  ayant 
leur  point  de  départ  dans  la  région  sus-hyoïdienne  droite,  à  deux 
travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane.  A  la  palpation,  on  trouve  en  cet 
endroit,  une  zone  de  fluctuation  évidente  ;  par  l'incision  pratiquée, 
s^échappe  une  quantité  notable  de  pus  bien  lié,  de  couleur  jaunâtre 
mais  fétide,  au  point  de  nous  rappeler  par  l'odeur  le  pus  des  abcès  de 
la  marge  de  l'anus. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  le  malade  se  trouTO  bien  soulagé, 
la  dyspnée  disparaît  complètement. 

Cependant,  la  température  reste  toujours  au-dessus  de  38*,  fait 
dont  l'explication  est  vite  donnée  par  la  constatation,  le  5  novembre, 
d'un  second  foyer,  en  communication  avec  le  premier,  et  situé  plus 
en  arrière  dans  la  région  sous-maxillaire. 

Malgré  une  incision  suffisante  et  des  lavages  répétés,  on  ne  parvient 
pas  à  empêcher  la  formation  d'une  troisième  fusée  purulente  dans  la 
région  sous-byoldienne,  au  point  le  plus  déclive.  Le  12  novembre, 
une  incision  est  faite  à  la  limite  des  tissus  sains.  Le  drainage  est 
prajtiqué  avec  des  mèches  de  gaze  iodoformée.  A  partir  de  ce  jour,  la 
fièvre  cesse  et  la  période  de  réparation  commence.  Toutefois,  la 
suppuration  ayant  persisté  assez  longtemps,  la  guérison  s'effectue 
lentement  et  n'est  complète  que  le  5  janvier. 
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ni 

(0b8.  n«  49.) 

L'onteilC*..,  du  sue  OMMeatiD,  présenle  «a  €^  jowr  êptét  la 
BABce,  un  peu  d'empàlpineitt  4b  la  régioa  subliaguale  droite.  Em 
même  tempe,  la  lièvre  envahii  le  petit  malade  qui  a  de  fréquentée 
Ijpethymîee.  Toole  la  région  cerviee-flMzillaire  devient  bientôt  trèa 
Tolmnineeee»  la  peaa  eet  leedue,  tràe  rouge.  Gomme  cee  pbénomènes 
ee  sont  produits  tràe  rapidement,  la  eage^emme  qui  donne  les  eoîoa, 
eroyast  a?Dir  aAire  à  un  ^iyeipèle«  nous  fait  deaiander  en  coneulta- 

tiOB. 

Nous  trouTons  i'enfant  (qui  eai  au  9*  jour),  trèa  affaieed»  La  reei>l- 
ration  est  pénible  et  saccadée»  U  a  eu  la  veille  des  convnlaione  et  il 
n^  ptus  tété  dans  la  nuit,  ni  dans  la  matinée,  ne  pouvant  plue  pra- 
tiquer le  movreoMut  de  eoceion.  L^CKamen  nous  révèle  les  laits 
suivants  :  bourrelet  sublingual  dnr«  asses  votamineux,  refoulant  la 
langue  en  haut;  la  contraeture  des  masséters  rend  rexploration  très 
difficile.  Au  niveau  de  la  peau»  phénomènes  inflammatoires  intensee, 
ttseus  indurés,  et,  au  centre,  an  point^plus  facilement  dépreseible  au 
palper^ous  permet  d*effirmer  la  prèeenee  d'une  collection  purulente* 
LlnterventioB  est  reoomine  aéeeeeeîre;  de  l'iacision,  pratiquée 
immédiafeBment,e'échappe  une  quantité  relativement  considérable  de 
pus  (plus  d'une  cuinerëeâ  soupe)» 

On  iail  doe  lava^^s  répétée  à  l'eau  ptvéniquée  très  faible  (1  0/0}  et 
du  drainage.  L'état  général  est  relevé  avec  un  peu  d'alcool  (grogs,  thé 
alcoolisé). 

La  gaérisoa  eet  complète  douze  jours  eprès  l'intervention. 

INDEX  ANALYTIQUE  m  BIBLIOGRAPHIQUE 

I.  —  Phlegmons  sublingtuiuœ  antiriewna, 

A.—  FoRMsqnpTioo-ciaifGnaBinnsi. 

Obsirvàtion  I.  (Hein.  Th.  Boehler,  84-85,  n»  295.  Obs.  Y.)  —  Offi- 
cier. Refroidissement. Cété gauche.  Observé  au  Séjour:  signes  habî- 
tuel8(l),  pas  de  dyspnée;  iO«jour  :  tumeur  sous-maxillaire  augmente, 
dyspnée;  12*  jour:  points  ramollis  à  la  partie  déclive;  incision  d'nn 
point  ramolli,  pas  d'amélioration.  Mort  par  asphyiie  »e  !«•  jour. 

(1)  Par  signes  habituels,  nous  entendons  riadontion  sous-manllairey  le 
soulèvement  sublingual,  la  «oastoiciion  des  mâchoires  et  la  d;yspnée« 
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Obs.  II.  [Ibid.  Obs.  Xiy.)  —  Homme  de  87  mb,  goattem .  lUfiroU» 
sèment.  Côté  droH;  1**  jotrr;  eouitatare,  frissons,  doaleors  dans  It 
région  sus-hyoïdienne  ;  2»  jotrr  :  tmneiur  sousHooexillaire,  djrsphagie  ; 
S*  jour:  bourrelet  sublinrgaal  ;  peau  normale  ;  djsphonie,  leiote  icté- 
rique;  7*  jour  :  tumenr  se  ramoHiltpar  plaees  et  erèpite  sous  le  dotgt^ 
sueurs  Tisquenses;  ponction  :  pus  fétide  et  gas;  ••  jour  :  grande  in* 
ciaion,  du  menton  à  la  parotide  ;  tissus  gangrends;  9*  jour  :  eona. 
mort.  Autopsie  :  gangrène  gazeuse  du  eoa,  glande  sous-mazillaire 
bleu&tre  à  la  périphérie,  normale  au  centre  ;  môme  aspect  du  oorps 
thyroïde.  Teinte  rouge  sale  des  pneumogastriques  e(  récurrents» 
Abcès  pulmonaires.  Arachnoïde  laiteuse. 

Obs.  m.  (Bermann.  Ihid.  Obs.  XV.)  —  leune  fille  de  18  ans.  Re- 
froidissement etnérralgie  deoftaire;  !•  jour:  tumeur  parotidienne 
peu  douloureuse,  péiîostite  alréolo-deotaire;  d*  jour  :  dysphooie,  ou<- 
yerture  spontanée  sous  la  langue;  4*  jour  :  le  gonflement  earahit  la 
cou,  jusqu'au  sternum  (5«  jour)  puis  le  thorat;  dureté  ligneuse;  peau 
rouge  Yiolacée,  dyspnée,  traitement  médical  i  18*  jour  :  mort  Au- 
topsie :  sphacèle  étendu  du  menton  au  sternum,  épîglotte  détruite. 
Muqueuse  laryngée,  tuméfiée. 

Obs.  IV.  (Blasberg.  Ihid,  Obs.  XIX.)  — •  Charretier,  38  ans.  Por- 
teur d*une  tumeur  sous-mazitlaire  indolente,  depuis  huit  jours  ^ 
peau  normale;  11*  jour  :  tumeur  enrahit  le  cou;  bourrelet  sablin- 
gual,  dyspnée,  dysphooie,  etc.  On  fait  coucher  le  malade  sur  le 
▼entre,  trois  jours  après,  pus  coHeeté  dans  la  région  laryngienne. 
Incision  et  éTacuation  du  foyer.  Guérison  complète  au  bont  de  trois 
ou  quatre  semaines. 

Obs.  V.  —  (Finger.  IHd.  Obs.  XXn.)  —  Femme  de  29  ans.  Typhus 
ezanthêmatique.  Côté  gauche.  Le  12«  jour  de  son  typhus,elle  offre  les 
signes  habituds  du  phlegmon  sublingual.  Marche  foudroyante.  Mort 
le  soir  même.  Autopsie  t  sérosité  purulente  pâle,  infiltrent  le  cou^ 
le  larynx^  le  pharynx,  le  voile  du  palais  et  la  moitié  gauche  de 
la  langue. 

Obs.  VI.  (  Dolg.  BritUh  Médical  Journal,  1876.)  —  Soldat.  G6të 
gauche.  Vu  le  3«  jour  ;  signes  habituels,  hypersécrétion  salivaire. 
Peau  presque  normale.  Aggravation  et  dyspnée  progressive.  Pone- 
tien  sur  l'angle  de  la  mâchoire  qui  est  un  peu  rouge  et  œdématiée  : 
pas  de  pus.  7*  jour  :  mort  par  asphyxie.  Autopsie  :  la  région  eer- 
vicale  presque  entière  est  gangrenée,  le  périoste  maxillaire  est  dé- 
collé. L*épiglotte  et  ses  replis  sont  larges  et  tuméfiés.  Infarctus. 
Obs.  VII.  (Tissier.  Angine  sous-maxillaire  infectieuse,  m  Progrès 
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médical^  1886.  Obs.  III.)  —  Employé  des  postes  ambulant,  43  ans. 
Refroidissemeot?  dents  cariées.  Cété  droit.  Douleurs,  puis  iameurs 
sous-maxillaires.  Vu  le  3*  jour  :  signes  habituels.  Palpation  pea 
douloureuse.  Peau  normale.  Dents  cariées  indolentes,  salive  fétide; 
le  soir,  dyspnée  et  menaces  d'asphyxie.  Trachéotomie.  4*  jour  :  res- 
piration libre,  mais  aggravation  de  Tétat  général.  Le  soir  :  incisioa 
médiane  sus- hyoïdienne  :  sang  noirâtre  et  détritus  gangrenés.  Ck>m8. 
Mort  la  nuit  du  4«  au  5*  jour. 

Obs.  VIII.  (Tissier.  Ibi<L)  —  Employé  des  postes  ambulant, 
35  ans,  camarade  du  précédent.  Côté  droit.  Carie  dentaire.  Coarba- 
ture,  puis  douleur  et  tumeur  sous-maxillaire  au  début.  2*  jour  : 
douleurs  dans  le  genou  gauche.  En  ville,  on  incise  sans  succèâ  le 
bourrelet  sublingual.  S*  jour  :  entre  à  l'hôpital  (en  Médecine);  aigoet 
habituels,  peau  normale.  Tête  penchée  en  avant  et  à  droite.  Dents 
cariées,mais  indolentes;  salive  grisAtre,  sanieuse.  Ulcérations  de  la 
muqueuse.  4*  jour  :  salive  sanieuse  et  grumeaux  gangreneux. 
Haleine  fétide.  Aggravation.  5*  jour  :  apparition  d'un  point  ramolli 
large  comme  une  pièce  de  5  francs.  Albuminurie  vague.  Incision  du 
point  ramolli  :  sang  et  débris  sphacélés. 

Amélioration  progressive;  demande  à  sortir  le  12*  jour.  Le  malade 
revient  de  temps  en  temps  se  faire  panser  ;  il  persiste  pendant  long- 
temps de  rinduration  sous-maxillaire  et  une  pftleur  un  peu  terreuse 
des  téguments. 

Obs.  IX.  (Weiss,  in  Bull,  et  Mém.  Soc.  CAtr.,  1887,  p.  52.)  — 
Etudiant  de  24  ans,  carie  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  gauche.  Va 
le  3'  jour  :  signes  habituels,  présente  en  plus  une  tuméfaction  non 
fluctuante  de  la  joue  gauche  et  du  gonflement  de  la  langue.  Dyspnée 
paroxystique  et  menaces  d'asphyxie;  le  soir,  trachéotomie.  4* jour  : 
la  joue  crépite  sous  le  doigt,  ponction  de  Tabcès  de  la  joue  et  inci- 
sion sus-hyoïdienne  médiane.  Débridement  du  mylo-hyoïdien.  Gué- 
rison  au  bout  de  trois  semaines. 

Obs.  X.  (Micbel,  in  Bull.  Soc.  Anat.<t  1890,  p.  513.)  —  Homme  de 
52  ans.  Carie  dentaire  et  refroidissement.  Côté  gauche»  Observé  le 
5*  jour  :  signes  habituels,  peau  légèrement  rouge,  palpation  très  dou- 
loureuse, pas  de  fluctuation.  Salivation  grisâtre  et  visqueuse.  Le 
soir  :  aggravation  et  menaces  d'asphyxie.  6  heures  :  incision  médio- 
sus-hyoTdienne.  11  heures  :mort  par  asphyxie.  Autopsie  ;  infiltration 
et  foyer  gangreneux,  côté  droit  du  cou.  Foyer  phlegmoneux  rétro- 
maxillaire.  Glandes  congestionnées  et  un  peu  indurées. Œdème  blanc, 
tremblotant,  de  la  partie  supérieure  du  larynx. 
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Qb>.  XL  (T.  A.  Jp.ae«»  in  lanœ^t  WU  jawO  — •  PowcUv,  ^fi  %iis. 
Çôié?  1^'  JQur  :  dé^ui  brusque*  lignes  ];iabUuel8.  Une  spatule  peut  I 
peine  passer  entre  les  dents,  Albuwayrie.  Sevifieaiions  aubUn^ 
guales  et  sangsues  sQua-9iexi|Uifes»  2«jpuri  iaoisipn  pTPfos^de  sus 
et  sQuS'bsp'idiepiie.  9«  jour  2  le  g^BUement  a  gagaé  le  stei^i^uiQ* 
AppUeatioQ  de  s^ngsue^  ii  oe  niveau.  Amélioratioià  lieis^ir^  Gu^ison* 
Le  malade  e^t  suivi  jusqu'au  iT"  JQur.  Ge^Talesc^ee  lente« 

OBS.XU.  {[Ànou.BuU.  $i  Mévi.SQC,  QhvfA,  1892«H-8old8ttj  2%  a>s, 
ExtraotigA  incumplète.d'uae  dent  de  aag^isse  oari<e,  de  1«  m4cboive 
ialéneure«  Qbsem  di^  jeura  aprte  l'extraetien  de  le  4eat  ;  signes 
habituels  3  bourrelet  subUç^iial  dounoe  evee  Us^r^  dipJ^tôroXde^ 
Etal  tjptiQïde*  l.kOP^^  iO»^  jour  :  ioeUîon  Biéd«cwaua-»byoî4isaiie  ] 
14«  jour,  aggravation,  baleine  fétide,  adyaamie)  i6«  jeuv  :  tumeui 
gazeuse  sus-claviculaire  adroite  ;  iT^jour  :  incision  sus-clavioulaira, 
pas  de  pus  ;  i^^  jeur  :  issuq  Ae  pua  ok  Ae  gaa  pi^r  cette  incision; 
do^  jour;  tumôfaetion  pblegaaQneuae piéat^rufile}  3i«iour  :  inoisiou 
présteraale  et  résection  pwptieU»  du  steniuia*  Ibnainaga  4u  médieik- 
Uo.  Quéfisen,  «uais  ea^nvalesoea^e  long«e«  le  malade  ue  peut  partir 
que  cinq  mois  après  laderniôre  interTention*. 

Obs.  XIII.  (Nélaton.  Ibid.)  ^.  Femme,  40  aua*  Carie  dentaire.  G6té 
gauçbe.  Obsieryée  le  4«  jour  :  signes  habituels.  Le  gonflement  a  déjà 
envahi  le  côté  droiU  Fç«u  non  rouge,  violacée  par  plaeea  ;  faca  ter- 
reuse. 1>^"  incision  médio-sus-hyoldienne:  loyer  p^t^ide  entre  les 
musolea  génio-glosçea;  2^  incision  sur  la  glanda  sous-maxillaire 
gauche  :  sérosité  infecte  dans  aa  loge.  P«aotioa  du  bourrelet  sublin- 
gual :  ne  donne  que  du  aang.  Amélioration  à  la  auile  de  HnterveAtion. 
4* jour,  sQîr  :  mort  par  synce^pe* 

Qb3.  XIV.  (I>aloiriBe.  Ibid.  Obs<  I.)  -*  Jeune  aoUiat.  Entre  idan^  un 
aervice  d^  Médecine  pour  angine.  Observé  le  8*^  jour  :  signes  habitualaé 
Peau  rouge  sombre.  PalpatioA  douloureuse- Salivation.  Ouverture  de 
lalogeaous-maxiUaire:  pas  depua.QébridementdomylOthyoIdieBipus 
mal  lié  e^  infsct.  Ménie  epétralion  des  deta  oôiétt.  J^  diz,4(mse  jours 
les  plaies  sa  tariasent.  Il  s'éoeule  pluaienr»  mois  avant  lofetojir  delà 
santé  parfaite,  et  k  disparition  du  bourrelé!  aoblingual. 

Obs»  XV.  (Delorme.  Ilnd.  Obs.  [(.).  —  Jeune  soldat.  Carie  dentaire. 
Obseivé  le  5?  jour  :  signes  habituels,  Dysphonie.  G'jo^r:  peau  rouge 
sombre.  (Edéme  de  la  face»  Empreinte  des  dents  sur  le  bourrelet 
sublingual.  Débridement  du  mylo-hyoïdien  :  pus  mal  lié,  înlèot.  Guâ- 
risoa  :  le  bourrelet  sublingel  mel  plus  de  quinze  .  joura  à  se 
résoudre* 

T.  173  36 
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Obs.  XVI.  (Delorme.  Bull,  et  Mém.  Soc.  Chir.,  1892.  Obs.  III.)  — 
Jeune  soldat.  Côté  droit  puis  gauche.  Vu  le  5*  jour  :  signes  habituels. 
Salivation.  Sensation  de  soulèvement  de  la  langue.  Incision  du 
mylo-hyoldien  :  pus  jaune,  fétide,  12*  jour  :  la  température  s^ôlère  de 
nouveau.  Gonflement  sus-hyoïdien  gauche.  Incision  du  mylo-hyoî- 
dien  à  gauche  :  pus  mal  lié.  Guérison.  Au  24*  jour  :  il  existe  encore 
de  la  raideur  dans  la  mâchoire  et  du  gonflement  sublingual. 

Obs.  XVII.  (Schwartz.  Ibid,  Obs.  I.)  Marchand  de  vin,  alcoolique; 
29  ans.  Angine  au  début.  Pas  de  carie  dentaire.  3»  jour  :  signes  habi- 
tuels ;  teinte  rougeâtre  vague  de  la  peau  sus*jacente.  Haleine  fétide, 
subdélirium.  T  :  40o5  le  soir.  Ni  sucre,  ni  albumine.  Incision  sovar 
maxillaire  double  :  foyer  profond  paraissant  siéger  k  la  base  de  la 
langue  ;  un  dé  à  coudre  de  pus  fétide.  Thermo-cautère.  Mort  le 
5*  jour. 

Obs.  XVIII.  (Schwartz.  Ibid.  Obs.  U.)  —  Mettre  d*h6tel,  23  ans. 
Carie  de  la  deuxième  petite  molaire  inférieure  droite.  3«  ou  4*  jour: 
signes  habituels,  haleine  fétide.  Peau  sèche  et  brûlante.  6«  jour  : 
crachat  d*une  cuillerée  à  soupe  d'un  liquide  noirâtre  et  fétide.  Amé- 
lioration. Traitement.  Cataplasmes,  gargarismes  ;  calomel.  Gué- 
rison au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines. 

Obs.  XIX.  (Schwartz.  Ibid.  Obs.  III.)  —  Commis  voyageur, 
45  ans.  Angine  au  début.  Signes  habituels,  douleurs  vives.  Mort  le 
soir  du  3«  jour,  par  syncope. 

Obs.  XX.  (Ghauvel.  Ibid.  Obs.  I.)—  Gendarme  ;  côté  gauche.  Pas  de 
carie  dentaire;  2«  jour:  tuméfaction  sus  et  sous-hyoIdienne,  surtout 
à  gauche.  Crachement  de  pus  et  de  sang  pendant  la  nuit,  sana  amé- 
lioration. 4*  jour  :  incision  de  la  loge  sous-maxillaire:  un  peu  de  pus. 
6«  jour  :  aggravation  et  dyspnée  paroxystique.  Débridement  du  mylo- 
hyoïdien  :  issue  du  pus  gangreneux.  Guérison.  Mais  la  température 
ne  revient  à  la  normale  qu'au  12*  jour. 

Obs.  XXI.  (Chauvel.  Ibid,  Obs.  II.)  —  Garde  de  Pans.  Extraction 
de  la  dent  de  sagesse  à  droite;  3«  jour  :  signes  habituels.  Pâleur  de 
la  face.  Dyspnée  extrême.  Tuméfaction  iégèremenl  rosée  et  œdéma- 
teuse, étendue  jusqu'aux  clavicules.  Anesthésie.  Incision  (double)  de 
la  sublinguale.  Foyer  gangreneux  au-dessus  du  mylo-hyoldien,  8*é- 
tendant  jusqu'au  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  Maxillaire 
inférieur  dénudé  à  droite.  Amélioration  immédiate  après  l'opération. 
Guétisott. 

Obs»  XXII.  (Reynier.  Ibid.  Obs.  I.)  —  Homme  de  55  ans,  àlbumi- 
nurique.  Carie  et  névralgies  dentaires.  4*  jour  :  l'affection  du  malade 


âTUDB  BBS  PHLBaHOMS  SUS-HYOÏDIENS.  583 

ost  prise  pour  une  fluxion  dentaire  simple.  Vu  le  6«  jour  :  signes 
habîtuels.Faee  terreuse.  Pas  de  pus  dans  la  loge  sous-maxillaire.  Sanie 
fétide  et  gaz  infiltrent  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles  sus-hyoïdiens. 
Thermo-cautère.  Mort  dans  le  coma  du  6*  au  7*  jour. 

Obs.  XXIII.  (Reynier.  Ibid.  Obs.  II.)  —  Homme  alcoolique,  diabé- 
tique et  albuminurique.  Extraction  de  deux  dents  cariées  à' droite; 
2«  jour  (après l'extraction)  :  engorgement  sous-maxill.  droit;  4«  jour; 
signes  habituels,  salive  sanieuse,  fétide;  masse  pulpeuse,  noirâtre, 
s'élevant  de  l'alvéole  des  dents  extraites  ;  60  jour  :  peau  devient  noi« 
rfttre  dans  les  points  déclires,  le  traitement  chirurgical  ne  put  être 
tenté  à  temps;  7«  jour  :  Mort. 

Obs.  XXIV.  (Reynier.  Ibid.  Obs.  m.)  —  Homme  de  25  ans.  Oents 
cariées.  Epuisé  par  les  prirations  et  de  très  longues  marches.  Côté 
droit.  Malade  depuis  cinq  jours,  a  déjà  eu  un  frisson  Tiolent.  Observé 
le  5«  jour  :  signes  habituels,  peau  normale,  pas  de  fluctuation.  Rai- 
deur de  la  nuque.  Yeux  ictôriques.  Incision  au  thermo-cautère  ;  foyer 
putride  sous-aponéTrotique.  9«  jour  :  coma,  mort.  Autopsie.  Glande 
sous-maxillaire  infiltrée  de  pus.  Les  régions  sus  et  sous-hyoIdienne 
forment  une  bouillie  gangreneuse. 

Obs.  XXV.  (Guillet.  Arch.  Prov.  Chir.^  n«  5, 1892.)  —  Homme; 
bonne  santé.  Coup  de  pied  de  cheval,région  du  menton, petite  plaie  mu- 
queuse. 2  incisires  inférieures  cassées;  quatre  jours  après,  gonflement 
très  marqué  de  la  région  sus-hyoIdienne,av6c  prédominance  à  gauche. 
Tuméfaction  dure,  ligneuse^  langue  gonflée,  tuméfiée,  petite  plaie  de 
la  muqueuse,  sanieuse  à  bords  décollés.  Fièvre,  eut  adynamique. 
12  sangsues  sur  la  région  malade.  Respiration  très  difficile,  impossi- 
bilité d'avaler  les  liquides.  Température  élevée;  2  incisions  parallèles 
par  voie  buccale  de  chaque  côté  de  la  base  de  la  langue.  Hémorragie. 
Apparition  du  pus,  après  exploration  faite  arec  la  sonde  cannelée,  à 
plusieurs  centimètres  de  profondeur.  Le  lendemain  état  satisfaisant. 
Amélioration  progressive,  guèrison  après  quinze  jours. 

Obb.  XXVI.  (Delorme.  In.  th.  Leterrier.  Paris,  1803.  Obs.  28.)  — 
Soldat,  24  ans.  Douleurs  et  carie  dentaires.  Gété  gauche.  3»  jour  : 
signes  habituels.  Douleurs  vives.  Œdème  de  la  moitié  gauche  de  la 
face.  Incision  de  la  gencive  sans  résultat.  4«  jour,  débridement  du 
mylo-hyoldien.  Amélioration  immédiate  et  guèrison.  Trente-huit 
jours  après  l'opération,  le  bourrelet  sublingal  persistait  encore. 

Obs.  XXVII.  (Delorme.  In.  th.  Leterrier.  Paris,  1893,  Obs.  29.)  — 
Soldat,  23  ans.  Côté  droit.  Carie  et  névralgies  dentaires.  2«  jour  : 
apparition  des  signes  babituels.  Salivation  abondante.  Observé  le 
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£ie]aur  viv^émâs  ôigoes^  pâleur  de  la  face,  ûèbridemeoi  du  tBjlo- 
hyoïdien.  Issue  d*un  dé  à  coudre  de  pua  fétide,  mal  lié.  Goérisoa 
rapide,  mais  le  bourrelet  sublingual  persiste  plus  de  troia  semaines. 

Ors.  XXVIII.  (Delorme.  Ibid.  Ob9.  30.)  —  Soldat,  2i  ans.  Côté 
droit,  l*"*  jour  :  signes  habituels;  2«  jour  :  grand  frisson, as^Uraiioii ; 
S""  jour  :  œdème  de  la  face.  Fluctuation  profonde  sous-maxillaire. 
Débridement  du  mylo-hyoîdien  à  droitei  pus  mal  lié  et  létide. 
Second  foyer  à  gauche.  Guérison  complète  le  30*  jour.  Le  pua  conte- 
nait (^es  streptocoques, 

Oss.  XXIX.  (Debrie.  Arçh,  Mé4*  Milit.,  mars  1893.)  —  Soldat, 
21  ans.  Fluxion  dentaire  (carie  d*une  gros9e  molaire  inférieure 
gauche).  La  fluxion  s'accrott  et  le  gonflemeiit  gegne  le  cou.  Frissons. 
Dyspnée.  3*  jour  :  signes  habituels.  Teinte  éryaipélateuse  de  la  peau. 
Enduit  diphtéroïde  sur  la  muqueuse.  SaiiTation.  Soir  :  la  tempéra- 
ture remonte.  Incision  de  la  sublingualçi  :  pus  sanieus,  mélangé  de 
gaz.  4«  jo\ir  :  débridement  dans  le  fo^d  de  la  plaie»  nouvella  issue 
de  pua  ;  5«  jour  :  amélioration.  Guérison. 

Obs.  XXX.  (Obs.  pers.,  inédite;  Huguet-de  fiovis.)  Soldat,  23  ans. 
Côté  droit.  Angine.  2'*  jour  :  signes  habituels.  Gône  considérable 
des  mouvements  de  la  langue.  Enduit  diphtéroïde  sur  la  muqueuse 
qvii  reste  encore  mobile.  3«  jour  :  douleurs  tièa  vives,  déglutition 
presque  impossible.  Imminence  d'asphyxie.  Intensité  des  phéno- 
mènes généraux.  T.  40o.  7«  jour  :  incision  (procédé  Delorme).  Pas 
brunâtre,  sanieux,en  minime  quantité.  Guérison  aprèa  dix*naa(  jours. 

6.  —  FORlfS   PHLBGMONEUSB    FRANGHB. 

Obs.  XXXÏ.  (Dubois,  Ajxh.  gén.  Méd.,  1827,  XIII,  p.  81,)  -^  Nou- 
veau-né, naît  avec  son  phlegmon.  Observé  le  5*  jour  :  dysphagie 
complète  ;  b""  jour  :  inciaipn  sublinguale,  issue  de  pus  phlegmoneui. 
Guérison. 

Obs.  XXXII.  (L^dwig,  fn  th.  Bœhler,  Paris,  84-85,  n»  295.  Obs.  11.) 
-r-  Jeune  femme.  Côté  gauche.  Refroidissement.  Angine.  Observé  la 
4*  jour  :  tumeur  soi:\$-max|llaire  peu  douloureuse;  ^*  jour  :  apparition 
du  bourrelet  sublingual,  dysphagie;  7«  jour  ;  le  gonflement  gagne  la 
parotide  et  le  côté  droit.  Aggravation  de  Tétat  général.  Voix  crou- 
pale.  Traitement  antiphlogistique.  Guérison.  Au  bout  de  trois 
semaines,  la  tumeur  disparaît.  Pas  de  suppuration. 

Obs.  XXXUI.  (Haer^ng.  Ibid.  Obs.  VI.)  —  Fillette  de  11  ans.  G^té 
droit.  Refroidissement,  l^^jour:  apparition  d*une  tumeur  paroti* 
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dlenne;  4*  joui*  :  elle  augmente.  Peau  ttotmaleet  mobile,  ^i'ssoh 
violent.  7«  Joui*  :  goûflemetit  sublingual.  La  tumeur  parotidienne  a 
gagné  1&  menton  en  avant,  la  clavicule  en  bas.  Scarifications  buc- 
caléb,  pas  de  résultat  immédiat.  Traitement  ihédical  et  àntiphlogis- 
tique,  le  reste  du  temps.  8«  jour  :  là  tutnéfàctibn  â*accr0it  toujours; 
douleurs  vires  ;  iÔ«  jour  :  amélioration  ;  11' jour  :  petites  ulcérations 
sur  la  muqueuse  sublinguale.  Quérisob.  Elle  ti'est  complète  qu^àu 
bout  de  sept  semaines. 

Obs.  XXXIV.  (Haering.  Ibid,  ObS.  Vil.)  —  Enfant  de  S  ans.  Signes 
habituels.  Traitement  médical  antipbioglstiqùe.  Guérison  en  quatre 
ou  cinq  jours.  Pas  de  suppuration. 

Obs.   XXXV.  (Létibe.  Ibid.   Obs.  Xll.)  —  Jeune  femme,  2»  ans. 

Angine.    GOtô?  2*  jour   :  induration  sublinguale    peu  n&àrqùée  ; 

3*  jour  :  signes  ordinaires.  Péàû  nibbilé,  normale.  Pas  de  douleurs  à 

la  preësidn.  État  général  grave.  ^'^  jour  :  amélioration;  It^  jour  : 

début  dé  la  convalescence.  Le  liiàlade  accuse  la  sensation   d*ude 

ulcération  dans  sa  gorge.  Rien  à  Texameh. 

Traitement  médical.  Guérison.  Le  malade  n*a  jamais  craché  de  pus. 

Obs.  iXXVl.  (Robert  Cuffe.  Làncet,  déceînbre  1Ô67,  p.  733.)  — 

llommô  alcoolique,  Age?  Côté?  1*^  jour  :  tumeur  à  l'angle  de  la 

mâchoire.  Dysphonie  ;  2*  jour  :  langue  volumineuse,   sortant  de  la 

bouche;  3»  jour  :  aggravation  de  Tétât  générât,  sans  dyspnée;  môme 

jour,  ëoir,  incision  veirà  la  partie  postérieiirè  de  la  langue,  il  ne  sort 

que  du   sang  ;  4**  jour  :  menaces  d^asphyxié.   Reprise  dé  Tincision 

buccale,  flot  de  pus.  Guérison. 

0b3.  XXXVll.  (Hôllhouse.  Clin,  Soc.  ^rrms.,  1869,  tï,  p.  140.)  — 
Hômtne  31  ans .  H''  jour  :  signes  habiluels,  bais  sans  dyspnée.  Enduil 
blanchâtre  sur  le  bourrelet  sublingual,  qui  est  de  niveau  avec  les 
dents.  5<' jour  :  diminution  de  la  tumeuî*,  en  même  temps  que  sali- 
vation très  abondante.  Scarifications  buccales,  pas  de  résultat.  Gué- 
rison complète  le  septième  jour. 

Obs.  XXXVIII.  (Maunder.  Brit.  Med,  Journal,  i873, 1,  p.  117.)  — 
Jeune  homme  de  21  ans.  Côté  gauche.  Vu  le  4»  joiir  *:  signes  habi- 
tuels. Pas  de  dyspnée.  Eiiipreinte  des  dents  sur  le  bourrelet  sublin- 
gual de  niveau  avec  les  dents.  6^  jour  :  incision  éobs-maxjllaire,  un 
peu  de  pus;  7*  jour  (soir)  :  dyspnée  extrême.  Laryngotomie.  Le 
larynx  e^t  dévié  à  droite.  Guérison.  Le  tube  est  enlevé  huit  jours 
après  la  laryngotomie. 

Obs.  XXXIX.  (Dumonlcil-Graudpré.  Th.  Paris,  1875,  n*»  212.  Obs.  t.) 
Terrassier,  31  ans.   Refroidissement.   Côlé  droit,  i"  jour  :  angine  ; 
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2*  jour  :  sensation  de  soulèvement  de  la  langae.  Va  le  6^  jour  : 
signes  habituels.  Langue  œdématiée,  surtout  vers  sa  base.  Douleurs 
vives.  Empreintes  des  dents  sur  la  muqueuse; 6* jour  :  incision  aoas- 
mentale,  pus  mal  lié;  11*  jour  :  la  plaie  est  presque  fermée.  Le  gon- 
flement de  la  langue  et  du  plancher  a  presque  disparu. 

Obs.  XL.  (Duplay,  in  th.  Dumonteil-Qrandprô,  1875,  n9  212. 
Obs.  IX.)  —  Menuisier^  23  ans,  alcoolique.  Refroidissement?  Côté? 
Vu  le  3*  jour  :  signes  habituels.  Douleurs  lancinantes.  Les  deux 
côtés  sont  envahis.  5*  jour  :  le  gonflement  diminue,  délire;  7*  jour: 
ouverture  spontanée  à  droite  du  frein  de  la  langue.  Traitement  médi- 
cal au  début  ;  10*  jour:  incision  de  la  région  sus-hyoïdienne,  qui  est 
devenue  rouge  et  tendue;  19*  jour  :  guérison  complète. 

Obs.  XLI.  (Parker.  Lancet^  17  octobre  1879.  Obs.  IQ.)  —  Enfant 
de  7  ans.  Névralgie  dentaire.  Signes  habituels  du  phlegmon  sublin- 
gual. Fistule  sublinguale  conduisant  jusqu'à  Tos  hyoïde.  Au  bout  de 
quelques  jours,  fluctuation  sous  le  menton.  Incision  du  point  fluc- 
tuant. Guérison.  Les  mouvements  de  la  langue  demeurent  gênés 
quelque  temps. 

Obs.  XLII.  (Tordeus,  in  Revue  mens.  desmaL  de  renfonce^  1835, 
p.  579.)  Nouveau-né.  Apparition  des  signes  habituels,  deux  jours 
après  la  naissance;  3*  jour  :  évacuation  spontanée  de  pus  par  la 
bouche.  Amélioration.  Traitement  médical.  8*  jour  :  convulsions. 
Mort.  Autopsie.  Le  foyer  est  situé  entre  les  muscles  myloldien,  hyo 
et  stylo-glosse.  La  glande  sous-maxillaire  est  détruite. 

Obs.  XLIII.  (Barker.  Lancet^  1885,  p.  571.  Obs.  I.)—  Enfant  de 
8  ans.  Douleurs  dentaires.  Refroidissement.  Côté  droit.  Observé  le 
4*  jour  :  signes  habituels,  peau  sus-jacente  pâle,  sauf  une  tache  rouge 
sous  le  menton.  Fluctuation  vague  &  ce  niveau.  Incision  sous-men- 
tale, pus  fétide  en  petite  quantité;  8*  jour:  évacuation  spontanée  de 
pus  par  la  bouche;  10*  jour  :  pneumonie.  Guérison  le  28*  jour.  Les 
mouvements  de  la  mâchoire  et  de  la  tête  sont  encore  un  peu 
gênés. 

Obs.  XUV.  (Barker,  Ibid,  Obs.  II.)  —  Femme  25  ans.  Carie  den- 
taire. Côté  droit.  Observée  le....,  signes  habituels.  Teinte  érysipéla- 
teuse  de  la  peau,  gonflement  s^étendant  jusqu'aux  clavicules  ;  4*  jour  : 
évacué  dlins  un  service  d^érysipèle  ;  5*  jour  :  point  fluctuant  sus- 
hyoïdien.  Incision  médio  sus-hyoïdienne,  sans  résultat.  Incision  du 
point  fluctuant,  pus  crémeux.  9*  jour  :  la  malade,  presque  guérie, 
quitte  rhôpital  ;  16*  jour  :  elle  rentre  avec  les  mômes  symptômes.On 
rouvre  sa  plaie  et  on  lui  arrache  une  dent.  Guérison  le  33*  jour. 
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Obs,  XLV.  (Hager  (1),  Berl.  klin.  Wochen,  mare  1888 ,  n»  12, 
p.  225.)  —  Homme  89  ans.  1*'  jour  :  fièvre,  céphalalgie,  angine,  dôi 
lire  ;  6«  jour  :  tumeur  sous-maxillaire  ;  21*  jour  :  la  tumeur  s^est  accrue, 
dyspnée  ;  25*  jour  :  la  tumeur  a  gagné  la  clavicule,  menaces  d'as- 
phyxie; 27* jour  :  tumeur  en  voie  de  régression; 30* jour:  lesarticu* 
lations  du  membre  inférieur  deviennent  douloureuses. 

Traitement  médical.  Quérison.  Convalescence  de  plusieurs  mois. 

Obs.  XL VI.  (Delorme.  Bull  etMém.  Soc.  chir.,  1892.  Obs.  IV.)  — 
Garde  républicain.  Observé  le  5*  jour  :  signes  ordinaires,  sensation, 
de  soulèvement  de  la  langue.  Incision  de  la  loge  sous-maxillaire, 
pas  de  pus.  Débridement  du  mylo-hyoîdien,  pus  bien  lié.  Devient 
diabétique  au  début  de  sa  convalescence.  Guérison.  Le  bourrelet 
sublingual  persiste  trois  semaines.  Bactériologie  :  staphylocoques. 

Obs.  XLVII.  (Leterrier. Inth.  Paris,  1893.  Obs. XXXI.)  —Désiré  J..., 
46  ans.  Côté  gauche.  Angine  au  début.  Observé  le  10*  jour  :  signes 
habituels,  douleurs  vives,  sensation  de  soulèvement  de  la  langue. 
Pas  de  dyspnée.  Voix  nasonnée.  T.  37*.  4.  11*  jour  :  chloroforme  ; 
débridement  du  mylo-hyoldien,  pus  inodore.  Quérison  complète  le 
23*  jour.  Bactériologie  :  présence  d'un  microbe  non  classé. 

Obs.  XLVIII.  (Obs.  pers.  inédite.  Huguet-de  Bovis.)  —  Soldat, 
21  ans.  Angine.  Evacué  d'un  service  de  Médecine,  sept  jours  après  son 
entrée  à  Thôpital.  Côté  droit.  Signes  habituels.  Température  ne  dépas- 
sant pas  39*,  fusées  purulentes,  une  sous-maxillaire,  une  sous-hyol- 
dienne.  Suppuration  persistante,  pus  franc,  mais  fétide.  Trois  inci- 
sions les  15*,  20*  et  27*  jours  après  le  début  de  Tangine.  Guérison 
lente,  complète  après  plus  de  deux  mois  et  demi. 

Obs.  XLIX.  (Obs.  pers.  inédite.  Huguet-de  Bovis.)  —  Enfant  (gar- 
çon), âgé  de  6  jours.  Côté  droit.  Signes  habituels.  Aspect  érysipéla- 
teux  des  téguments.  Au  3*  jour,  convulsions,  impossibilité  de  téter 
pendant  douze  heures.  Une  incision,  pus  en  notable  quantité.  Guéri- 
son, douze  jours  après  Tintervention. 

n.  —  Phlgman  sublingual  postérieur  ou  de  la  loge  glosso^ 

'  thyro-épiglottique. 

Obs.  L.  (Brousses  et  Brault.  Rev.  de  chir.^  février  1893.)  —  Soldat, 
23  ans.  Refroidissement,  1*' joar  :  frissons,  fièvre  et  douleur  côté 

(1)  Hager  et  non  Hayei  comme  il  a  été  imprimé  dans  lei  Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie.^  L'obseryation  de  cet  auteur  ne  nous 
aralt  pas  très  concluante. 
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très  rare  chez  ces  peupIes.La  gouttière  sacrée  est  ordinairement 
dans  ces  cas  transformée  en  canal  par  une  lame  fibreuse  réu- 
nissant les  rudiments  des  lames  vertébrales.  La  moelle  peut 
être  complètement  formée  et  la  peau  unie  à  la  lame  fibreuse  a 
un  aspect  cicatriciel  et  est  souvent  abondamment  recouverte 
de  poils. 

Le  plus  souvent,  cependant,  cette  fissure  se  complique 
d'une  poche  remplie  de  liquide  faisant  saillie  au  dehors  au 
travers  de  l'orifice.  La  tumeur  que  l'on  trouve  dans  ces  cas 
sur  la  ligne  médiane  de  la  région  sacrée  est  enveloppée  par  la 
peau  d'aspect  fort  variable.  Quelquefois  elle  a  ses  caractères 
normaux.  Plus  souvent  peut-être  elle  présente  des  altérations, 
est  très  vasculaire,  rouge,  enflammée  et  même  ulcérée  ou  sim- 
plement distendue,  amincie  au  point  de  devenir  transparente, 
ne  ressemblant  alors  nullement  à  la  peau.  Souvent  elle  pré- 
sente en  un  point  de  dimensions  plus  ou  moins  étendues,  un 
aspect  cicatriciel  très  spécial  et  peut  paraître  recouverte  de 
bourgeons  charnus.  On  peut  aussi  y  découvrir  uae  petite 
dépression  ombiliquée  ou  même  un  petit  orifice  signalé  par 
Virchow  et  qui  serait  l'orifice  inférieur  du  canal  de  Tépen- 
dyme.  Au-dessous  de  la  peau  se  trouve  une  couche  de  tissu 
cellulaire  plus  ou  moins  abondant,  disparaissant  au  niveau 
de  la  cicatrice  quand  elle  existe.  Au-dessous,  formant  la 
paroi  propre  de  la  poche,  se  voit  une  membrane  cellulaire 
mince,  d'aspect  blanchâtre  et  unie  ou  aréolaire,  pouvant  pré- 
senter en  certains  points  des  épaississements  grisâtres  formés 
par  du  tissu  nerveux  embryonnaire  constituant  Textrémité 
terminale  de  la  moelle.  Dans  la  profondeur  cette  enveloppe 
se  continue  par  un  pédicule  creux  plus  ou  moins  court  pas* 
sant  à  travers  Torifice  osseux,  avec  les  méninges  restées  dans 
le  canal  sacré.  En  haut,  le  tissu  nerveux,  quand  il  existe, 
se  continue  avec  la  moelle.  Cette  poche  est  remplie  de  li- 
quide céphalo-rachidien  et  traversée  quelquefois  par  des  filets 
nerveux  qui,  partis  des  épaississements  nerveux,  faisant 
corps  avec  les  parois,  suivent  parfois  un  trajet  récurrent  pour 
rentrer  dans  le  canal  sacré  et  en  ressortir  aussitôt  par  leurs 
trous  de  conjugaison. 
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Le  liquide  céphalo-rachidien  contenu  dans  la  poche  peut 
siéger  en  deux  points  :  1^  entre  la  moelle  et  ses  enveloppes, cons- 
tituant Yhydrorachis  externe  de  Gruveilhier,  Vhydro^méningo^ 
cèle  de  Virchow,  la  myélo-méningocèk  de  Recklinghausen  (1) 
et  2^  dans  le  canal  central  de  ]a  moelle  formant  Vhydrorachie 
interne  ii^  Gruveilhier,  Vhydro^myélocèle  de  Virchow,  la  my^/o- 
cystocèle  de  Recklinghausen.  Dans  ce  dernier  cas,  les  parois 
sont  formées  par  les  enveloppes  molles  de  la  moelle  tapissées 
par  une  couche  continue  d'épithélium  cylindrique  et  présen- 
tant en  \m  point  des  restes  du  tissu  médullaire.  La  cavité 
n'est  jamais  traversée  par  des  filets  nerveux.  En  outre,  on 
rencontre   ordinairement,  soit  une  fissure   latérale  de  la 
colonne  vertébrale,  soit  des  asymétries  du  rachis,  soit  un 
arrôt  de  développement  en  longueur  de  la  colonne  vertébrale 
et  généralement  un  arrêt  de  développement  de  la  partie  infé- 
rieure de  Tabdomen  et  du  tube  intestinal  donnant  lieu  à  une 
fente  abdomino-vésico-intestinale.  On  observe  d'ailleurs  assez 
souvent  d'autres  vices  de  conformation,  les  pieds  bots,  Texstro- 
phie  de  la  vessiCi  le  bec-de-lièvre,  l'encéphalocële,  l'hydro» 
céphalie. 

On  a  décrit  aussi  l'existence  fréquente  d'un  sac  d'hydro- 
rachis  faisant  saillie  à  travers  Toriflce  inférieur  du  canal  sa* 
cré,  mais  sans  malformation  de  cet  os.  La  communication 
avec  les  cavités  méningiennes  intra-sacrées  venant  à  s'obli- 
térer, il  n'y  avait  plus  qu'un  kyste  et  c'est  ainsi  que  l'on  ex- 
pliquait l'existence  des  hygromas  kystiques  congénitaux  de 
cette  région.  Malheureusement  les  cas  de  ce  genre  avec  exa- 
men anatomique  sont  exceptionnels  ;  nous  n'en  connaissons 
pas.  Dans  la  plupart  de  ceux  qui  sont  publiés  il  y  avait  coexis- 
tence de  tumeurs  mixtes  qui  étaient  la  cause  occasionnelle  de 
ces  productions. 

Les  lésions  du  spina-biflda  antérieur  ne  sont  guère  connues 
que  par  l'observation  de  Marchand.  Il  y  avait  dans  ce  cas, 
fente  totale  du  corps  de  la  première  vertèbre  sacrée,  un  grand 

(1)  Recklinghausen.  Untenachungen  ueber  die  spina  blfida.  Arch,  /.  path. 
Anat.,  1886,  Bd  G.  V.  213,  373,  2  pi. 


trou  dahs  le  corpé  de  la  deuxième  comprenàdl  sa  inoitié 
droite  et  communiquant  avec  le  canal  sacté  et  une  déforma- 
tion de  la  terminaison  du  sacrum  avec  soudiire  du  coccîtx. 
Par  Toriflce  faisait  saillie  Une  très  vôlumineûée  poche  d'ori- 
jçihe  méningée,  remplie  de  liquide  céphalo-rachidien; 

La  pathogénie  du  spina-biiida  a  donné  lieu  à  ûh  grand 
notnbre  de  travaux  et  est  cependant  encore  fbtt  ôbscute.  Mor- 
gagni  faisait  intervenir  Thydropisie  des  méhihges.Gruveilhier 
paraissant  beaucoup  se  rapprocher  de  la  Vérité,  croyait  à  un 
obstacle  empêchant  la  formation  des  lames  médullaires,  il 
trouvait  cet  obstacle  dans  des  adhérences  amniotiques.  Lan* 
nelongue  (1)  pense  que  dans  certains  caâ  il  y  a  simplehieht 
herilie  des  membranes  profondes  ayant  empêche  la  soudure 
des  arcs  vertébi*aux.  Danë  ceui  où  la  peati  recouvre  fefctniplè- 
tement  la  tumeur,  là  hernie  des  membranes  s*ei8t  opt»6sée  non 
Seulement  à  la  soudure  des  vertèbres  inaiô  encore  àu  déve- 
loppement de  la  peau.  Dans  les  cas  enfin  où  la  tdmeur  est 
enveloppée  par  un  tissu  cicatricieli  il  faudrait  fiiii'e  Itilerve- 
nlr  un  processus  pathologique  mal  cotintt.  Ot;  la  soudure  des 
vertèbres  paraissant  se  faire  avant  la  différenciation  des  por- 
tions mésodermlqués  qui  forniëront  les  méhingë^i  il  semble 
que  le  point  de  départ  de  ces  fessures  doiVe  être  cherché  dans 
Un  défaut  de  soudure  des  lames  médullaires.  OU  parafe  actuel- 
lement admettre  avec  Recklinghausèn ,  que  le  splUa-biiida  a 
plusieurs  origines,  suivant  le  ëiëge  anatomiqUe  du  liquide. 
Quand  il  se  trouve  dans  les  méninges  Vlteho W  peUôe  qU'îl  y  a 
eu  d'abbW  épanchement  de  liquide  inti*a-médUllàire,  Hydro- 
m^élie,  puis  rupture  de  cette  poche.  Il  explique  ainsi  la  Jité- 
Sence  de  rbmbllic  cutané  qu'il  a  le  premier  décrit.  Hecklin- 
ghâusen  cherche  la  cause  première  de  la  myélomôniugdfeêle 
dans  une  anomalie  de  développement  du  blaslodetnie  <(  dati^ 
une  difformité  primitive  dU  germe  >h  Mais  c'est,  en  somme, 
Dareste  (2)  qui  semble  avoir  donné  la  véritable  origine  de 

(1)  Lanneloogue.  Pathogénie  du  spina-biûda.  BtUlet.  de  la  Société  de  chi- 
rurgie, mors  1894. 

(2)  Dareste.  Recherches  sur  la  production  artificielle  des  monstruosités. 
Paris,  1891,  323-33IS. 


celte  variété  de  spina-biUda.  Pour  cot  autour  l'hydroracUis  ne 
serait  q\;'uQoconiplicatiQQsecondaire.Elle  serait  toujours  pré- 
cédée par  le  défaut  de  souduve  des  lames  vertébrales  posté- 
rieures. Ce  défaut  de  so  udure  serait,  lui, consécutif  à  un  arrêt 
de  développement  delaguo^ière  médullaire  qui  ne  pourrait  se 
fermer  complètement,  et  resterait  étalée  présentant  au  dehors 
lea  parties  qui  auraient  dû  constituer  son  canal  central.  Ainsi 
se  trouveraient  expliqués  :  la  nappe  médullaire  que  MM.Tour  • 
neu^C  et  Martin  (1)  ont  décrite  sur  un  embryon  humain  af- 
fecté de  spina-bifida  et  l'ombilic  cutané  représentant  l'orifice 
inférieur  du  canal  de  Tépendyrae.EA  outre,  le  tube  médqllaire 
ne  s'étalât  pas  fermé  çn  ce  point,  les  parties  de  Tectoderme 
qui  le  forment  n'ayant  pu  se  séparer  du  reste  de  Tectoderme, 
qui  devait  le  recouvrir,  o^  con\prend  que  les  lames  dorsales 
ne  peuvçpt  se  rejoindre  en  arrière  sur  la  ligne  médiane  et 
comme  ces  lames  dorsales  doivent  former  Tare  vert^ral  pos- 
térieur et  les  méninges,  ni  V^n  ni  l'autre  ne  pourront  se 
développer.  S'il  se  produit  alors  une  nappe  de  liquide  en 
avant  du  tube  et  de  la  nappe  médullaire  dans  les  parties  an- 
térieures et  latérales  des  méninges  qui  seules  ont  pu  se  former, 
la  nappe  médullaire  sera  refoulée  en  arrière,  hors  de  la  gout- 
tière sacrée,  formant  une  partie  de  la  paroi  de  la  poche.  On 
coipprend  ainsi  comment  les  racines  nerveuses  qui  en  partent 
sont  obligées  de  traverser  toute  la  cavité  pour  rentrer  dans  le 
canal  sacré.  Quant  au  tissu  cicatriciel  qui  recouvre  et  protège 
parfois  la  pie-mère  formant  la  paroi,on  pense  qu'il  est  produit 
par  la  peau  qui  entoure  la  tumeur.  Mais  il  peut  manquer,  et 
dans  ces  cas,  les  méninges,  la  pie-mère  et  l'arachnoïde  sont 
à  nu  et  se  différencient  par  leur  minceur  et  leur  transparence 
de  la  peau  du  voisinage  qui  se  termine  à  leur  niveau  par  un 
bourrelet  circulaire  parfois  très  épais.  Si  le  liquide  ne  se  pro- 
duit ou  se  résorbe  avant  la  naissance,  il  y  a  un  spina-bifida 
latent  c  occulte  » . 
Recklinghausen  a  donné  une  longue  explication  du  mode  de 


(1)  Tourneux  et  Martin.  Contribution  à  l'histoire  du  spina-biflda./or/r/aa/ 
de  ranatomie  et  de  la  physiol,  ItSl,  t.  XVII,  p.  l  et  283. 
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production  de  la  myélo-cystocèle.  Pour  lui  il  y  a  dans  ce  cas, 
un  arrêt  de  développement  particulier  de  la  colonne  verté- 
brale qui  cesse  de  s'accroître  en  longueur,  et  ce  fait  est  sura- 
bondamment prouvé  parla  petitesse  régulière  des  corps  ver- 
tébrauz,la  différenciation  caractéristique  d'un  fragment  cunéi- 
forme osseux  dans  le  corps  des  vertèbres  et  Tabsence  généra- 
lement unilatérale  des  arcs  vertébraux,  symptômes  que  Ton 
trouve  isolés  ou  réunis  dans  tous  les  cas.  La  colonne  vertébrale 
cessant  de  s'accroître  tandis  que  la  moelle  continue  à  s'allonger 
celle-ci  devient  trop  longue,  se  replie  sur  elle-même  et  il 
se  fait  au  niveau  du  coude  une  dilatation  du  canal  central 
qui  formera  la  myélo-cystocèle.  Cette  moelle  dilatée  fera  par 
suite  saillie  vers  le  point  où  il  y  aura  le  moins  de  résistance, 
c'est-à-dire  sur  les  parties  latérales  ;  car  il  y  a  constamment 
dans  ces  cas  soit  des  fissures  latérales  de  la  colonne  verté- 
brale, soit  undéveloppementinégalasymétiiquedûà  Tabsence 
ou  au  peu  de  développement  des  arcs  vertébraux  d'un  même 
côté. 

Il  se  pourrait  aussi  qu'une  bydromyélie  générale  ou  locali- 
sée puisse  allonger  la  moelle  et  produire  par  suite  les  mêmes 
phénomènes. 

La  cause  qui  produit  cet  arrêt  de  développement  asymé- 
trique est  peu  connue.  Cependant  il  pourrait  fort  bien  être 
dû  à  une  compression  de  la  partie  postérieure  de  l'embryon 
par  le  capuchon  caudal  de  l'amnios  trop  étroit.  Dans  un  cas 
de  Recklinghausen,  en  effet,  cette  lésion  coïncidait  avec  une 
symélie  et  Dareste  a  montré  que  cette  monstruosité  est  due 
à  une  compression  de  l'amnios.  Quant  aux  relations  de  la 
myélo-cystocèle  avec  la  fente  abdomino-vésico-intestinale  qui 
existe  9  fois  sur  10  ainsi  qu'avec  les  lordoses  et  scolioses  con- 
comitantes Recklinghausen  n'a  pu  les  découvrir,  mais  il 
pense  qu'elles  ont  une  cause  commune. 

Le  spina-bifida  sacré  antérieur  est  dû  à  un  arrêt  de  déve* 
loppement  de  l'arc  vertébral  antérieur. 

Le  spina-bifida  se  montre  avec  une  égale  fréquence  dans 
les  deux  sexes.  La  myélo-méningocéle  qui  constitue  de  60  0/0 
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(Demme)  (1)  à  63  0/0  (Comité  de  Londres)  des  cas  observés, 
est  caractérisée  à  la  naissance  par  une  tumeur  généralement 
médiane  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'une  noix  jus- 
qu'à celui  d'une  tête  d'adulte.  Dans  ces  cas  la  tumeur  peut 
descendre  jusqu'au  creux  poplité  et  même  jusqu'aux  talons, 
entraînant  en  arrière  le  corps  de  l'enfant.  De  forme  sphérique, 
ovoïde  ou  elliptique  elle  a  une  surface  uniforme  ou  bosselée 
quand  sa  cavité  est  cloisonnée.  On  note  souvent  un  sillon 
médian  vertical  divisant  la  tumeur  en  deux  lobes.  Elle  est 
de  plus  ou  sessile  ou  pédiculée.  Sa  consistance  est  molle  ou 
rénitente.  La  fluctuation  y  est  généralement  évidente,  sur- 
tout au  centre.  Dans  la  profondeur,  au  niveau  de  l'insertion 
de  la  tumeur,  la  palpation  attentive  permet  ordinairement 
de  reconnaître  et  délimiter  les  bords  osseux  de  Toriflce  ou  la 
série  des  tubercules  osseux  représentant  les  lames  vertébrales. 
Cette  palpation  est  généralement  sensibles  au  moins  en  quel- 
ques points,  et  elle  produit  parfois  une  réduction  partielle  de 
la  tumeur.  Cette  réduction  s'accompagne  le  plus  souvent  de 
phénomènes  convulsifs  ou  paralytiques  du  côté  des  membres 
inférieurs,  et  d'accidents  cérébraux  ou  cardio-pulmonaires 
graves  (dyspnée,  pâleur  de  la  face,  syncope)  et  qui  peuvent 
même  se  terminer  fatalement.  Quand  il  y  a  hydrocéphalie 
concomitante,  on  peut  faire  refluer  le  liquide  dans  le  cerveau 
ce  que  montre  la  tension  exagérée  des  fontanelles.  De  plus, 
cette  tumeur  augmente  sous  l'influence  de  la  station  assise 
et  de  l'expiration  ainsi  qu'au  moment  des  efforts  et  des  cris. 
Les  signes  fonctionnels  qui  peuvent  en  pareil  cas  faire 
totalement  défaut,  consistent  en  troubles  de  la  sensibilité, 
anesthésie  ou  hyperesthésie  des  membres  inférieurs  et  de  la 
motilité  ;  il  y  a  parésie  ou  paralysie  des  membres  inférieurs 
avec  production  très  fréquente  de  pieds  bots,  incontinence 
partielle  ou  complète  des  matières  fécales  et  de  l'urine  et  en 
troubles  trophiques  constitués  par  des  éruptions  diverses  et 
des  ulcérations  analogues  à  celles  des  maux  perforants. 
Dans  les  cas  où  il  y  a  spina-bifida  sans  tumeur,  la  peau 

(1)  Demme,  GoBiitô  de  Londres.  Cités  par  Recklinghausen. 
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peut  être  à  son  niveau  nornaalemen^  dâyeloppée  et  la  lésion 
être  complètement  latente  ;  mais  souvent  la  perte  de  subs- 
tance  est  comblée  par  le  tissu  cicatriciel  dont  nous  avons  déjà 
parlé  qui  est  le  siège  d'une  hypeirtrichose  localisé  très  pro- 
noncée et  qui  est  soulevé  par  une  saillie  liponnateuse.  (Re- 
cklinghausen  (1),  Brunner  (2).)  On  peut  retrouver  dans  ces 
spina-biâda  occulta  tous  les  troubles  fonctionnels  signalés 
plus  haut,  paralysies,  pieds-bots,  maux  perforants»  etc. 

La  myélo-cystocèle  constitue  une  véritable  monstruosité 
incompatible  avec  l'existence.  Le  s^iet,  généralement  petit  de 
taille,  pré&e^tant  des  courbures  anormales  de  la  cçlonne  ver- 
tébrale (lordose  et  scoliose),  porte  au  niveau  du  siège  une  tu- 
meur  molle,  fluctuante,  généralemeut  située  sur  la  ligne  mé- 
diane. Il  présente  en  outre  le  plus  souvent  :  une  fente  médiane 
de  la  paroi  abdominale  et  de  Tintestin  qui  ne  forment  qu'une 
simple  gouttière  développée  aux  dépens  du  csecum  et  de  la 
portion  supérieure  du  côlon  et  de  l'ei^strophia  de  la  vesisie. 

Le  spina-bifida  sacré  antérieur  observé  par  Marchand  chex 
une  jeune  fille  de  20  ans,  ayant  un  pied  bot  droit  et  la  jambe 
droite  s^trophiée,  était  caractéri^  par  Texistence  d'une  volu- 
mineuse tumeur  kystique  que  Ton  avait  pa-ise  pour  un  kyste 
paraovarien  ou  pour  un  kyste  hydatique  du  bassin.  Il  fut  in 
cisé  parle  vagin  et  il  y  eut  une  méningo-rayélite  purulente 
qui  emporta  la  malade. 

L'évolution  du  spina-bifida  est  très  variable.  Il  peut  se  faire 
que  la  tumeur,  très  petite  à  la  naissance,  augmente  pirogressi- 
vement  sans  causer  les  moindres  douleurs.  Dans  une  obser- 
vation que  nous  avons  publiée  la  tumeur,  très  petite  à  la 
naissance,  avait,  à  24  ans,  atteint  70  centimèti^a  de  circonfé- 
rence à  sa  base  adhérante  et  n'était  gênante  que  par  son  vo- 
lume. Mais  ces  faits  sont  rares.  Plus  fréquemment  la  poche 
augmentant  de  voluiq^  £tnit  par  se  rompre  et  il  y  a  écoulement 
du  liquide  puis  inflammation  de  la  poche  et  des  méninges 


(1)  Rccklinghauscn.  Loc.  cit^  p.  243. 

(2)  Bruimer.  Eia  weiter  Beitrag  zur  CasuisUk  der  s]»iia-bifida  oeeulU 
mit  hypertichoMs  lumbalis.  Arçh.  /.  pathol.  anuL^Wi,  QXXIS,  Sé^r^. 
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rachidiennes.  D'autres  fois  les  parois  de  la  poche  s'enflamment 
et  s'ulcèrent  et  les  mêmes  accidents  se  produisent  encore  plus 
rapidement.  Enfin  certains  enfants  peuvent  succomber  par 
suite  de  la  cachexie  qui  résulte  de  la  seule  présence  de  la 
tumeur.  Mais  il  peut  se  faire  aussi  que  spontanément  ou  sous 
l'influence  d'une  intervention,  le  conduit  qui  fait  commu- 
niquer la  poche  avec  les  lacunes  arachnoïdiennes,  inlrarachi- 
diennes  s'oblitère  à  la  suite  d'une  minime  inflammation  et  la 
tumeur  constitue  alors  un  kyste  indépendant  uni  ou  multi- 
loculaire,  renfermant  un  liquide  épais  parfois  sanguinolent 
qui  peut  finir  par  s'atrophier,  ne  laissant  à  sa  place  qu'une 
masse  de  tissu  cellulo-adipeux. 

Le  diagnostic  du  spina-bifida  est  en  général  simple.  Cepen- 
dant il  est  parfois  difficile  de  le  difîérencier  des  tumeurs  po- 
lykystiques d'origine  parasitaire,d'autantplusque  ces  tumeurs 
se  compliquent,  elles  aussi  parfois,  d'un  spina-bifida.  On  se 
basera  sur  la  forme  et  la  consistance  de  la  tumeur,  sur  la 
perception  d'une  fente  sacrée  et  sur  les  troubles  fonctionnels. 
Dans  les  cas  de  tumeurs  parasitaires  compliquées  de  spina- 
bifida,  le  sac  d'hydrorachis  n'occupe  qu'une  place  secondaire 
et  constitue  une  simple  poche  kystique,  souvent  la  plus  volu- 
mineuse de  toutes,  située  en  avant  de  la  tumeur.  Le  diagnos- 
tic du  contenu  de  la  poche  est  encore  plus  difficile.  Les  trou- 
bles ti-ophiques  et  moteurs  démontrent  que  la  moelle  ou  les 
nerfs  sont  intéressés.  L'absence  de  réduction  fait  penser  à  un 
orificeétroitouoblitéré.En  outreRecklinghausen  fait  remarquer 
que  U  où  il  existe  du  tissu  méduUo-vasculaire  les  téguments 
qui  le  recouvrent  sont  incomplètenent  formés.  D'une  façon 
générale  ces  vestiges  de  la  siibstance  méduUo-vasculaire  se 
trouvent  dans  les  tumeurs  larges,  sur  la  ligne  médiane  et 
surtout  au  niveau  des  pôles. 

Le  pronostic  de  ces  lésions  est  fort  grave,  la  plupart  des 
enfants  qui  en  sont  porteurs  succombent  au  cours  du  premier 
mois  ou  restent  constamment  chétifs.  Certains  cependant 
peuvent  guérir  spontanément  ou  après  une  intervention  et 
vivre  jusqu'à  un  âge  avancé. 

On  a  préconisé  un  gnind  nombre  de  procédés  pour  le  trai- 

T.  173  37 
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tement  de  cette  affection  [Kirmisson  (1),  Monod  (2),  Wich- 
mann  (3)].  Mais  la  plupart  doirent  être  abandonnés  ;  ce  sont: 
la  compression,  la  ponction  simple,  Télectrolyse,  la  ligature 
élastique  et  Texcision  en  masse  gui  sont  des  procédés  ayeu- 
gles.  On  ne  doit  guère  employer  que  les  injections  de  liquide 
iodoglycériné  de  Morton  dans  les  cas  où  la  communication 
avec  le  canal  rachidien  est  étroite  et  l'excision  après  ouver- 
ture du  sac  suivie  ou  non  d'opérations  ostéoplastiques  desti- 
nées à  fermer  complètement  l'orifice  parune  barrière  osseuse. 
C'est  là  l'opération  de  choix  qui  a  donné  de  00  à  70  0/0  de 
succès  (Bellanger)  (4).  Elle  consiste  à  inciser  la  tumeur;  sll 
n'y  a  pas  d'éléments  nerveux  on  l'excise  totalement;  s'il  y  en 
a  on  les  dissèque  et  on  les  refoule  dans  le  canal  vertébral, 
excisant  ensuite  la  poche.  On  doit,  si  la  chose  est  possible, 
enfermer  les  éléments  nerveux  dans  un  sac  formé  par  les 
méninges  disséquées.  Cette  intervention  doit  être  immédiate 
quand  la  tumeur  est  ulcérée  ou  près  de  se  rompre,  sinon  il 
vaudra  mieux  attendre  que  l'enfant  ait  pris  assez  de  force 
pour  supporter  l'opération. 

IL  Tumeurs  d'griginb  parasuairje. 
(Mcnstntoiités  dnubtes.) 

Anatomie  pathologique.  —  Les  tumsurs  d'origine  parasitaire 
sont  beaucoup  trop  complexes  pour  pouvoir  être  décrites 
d'emblée  dans  leur  ensemble.  Elles  peuvent  affecter  les  formes 
les  plus  diverses  et  contenir  à  peu  près  tous  les  organes  et 
tous  les  tissus  fœtaux  ;  aussi  énumérerons-nous  d'abord  les 
diverses  parties  qui  peuvent  les  composer  pour  en  présenter 
ensuite  une  description  générale. 

On  peut  trouver  dans  ces  tumeurs  1^  des  extrémités  supplia 
mentaires  uniques  ou  multiples,  plus  ou  moins  bien  déve- 


(1)  RirmissoD.  Traité  de  ehirargie.  Duplay-ReclQs,  t.  III,  1881,  763-782. 

(2)  Monod.  Traitement  chirurgical  du  ipina-biflda.  BuUet.  médL^  1382» 
p.  265. 

(3)  Wichmann.  Spina-biûda  sacralis.  Ein  gebeilter  Fall.  Th.  Greifsvald, 
1S90. 

(4)  Bellanger.  Loe,  ciL 
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loppées,  mais  ordinairement  rudimentaires,  généralement 
composées  d*un  sac  cutané  terminé  par  de  petits  prolonge- 
ments ressemblant  aux  doigts  ou  aux  orteils  munis  d'ongles 
et  souvent  soudés  entre  eux.  Dans  ce  sac  se  trouve  un  sque- 
lette osseux  ou  cartilagineux  plus  ou  moins  complet.  On  a  pu 
y  rencontrer  toutes  les  pièces  du  squelette  depuis  les  pha- 
langes jusqu'à  la  claricule  et  Toe  iliaque,  sauf  toutefois  la 
rotule,  ce  qui  s'explique  par  ce  fait  que  ces  os  ne  sont  presque 
toujours  entourés  que  de  tissu  cellulaire  (une  seule  fois,  ils 
étaient  accompagnés  de  muscles,  de  vaisseaux  et  de  nerfs).  Ces 
os  sont  généralement  incomplets,  souvent  soudés  entre  eux, 
ont  des  extrémités  articulaires  arrondies  ou  informes,  revêtues 
ou  non  de  cartilage  et  imparfaitement  unies  aux  extrémités 
voisines  par  des  ligaments  fibreux  très  résistants  qui  font 
croire  à  une  ankylose;  2*  les  os  de  la  tête  et  de  la  faee^  notam- 
ment les  maxillaires  pourvus  de  dents  (Kleinwâchter)  (1),  les 
autres  os  du  crâne  et  do  la  face  étant  difficilement  reconnais* 
sables  pour  peu  que  leurs  formes  soient  changées;  2^  la 
colonne  vertébrale  toujours  très  rudimentaire  ;  4®  le  tiMke  diges^ 
tif  représenté  par  des  anses  intestinales  souvent  bien  con- 
formées, avec  leurs  diverses  couches,  leurs  villositéa  et  leurs 
glandes  et  contenues  dans  une  cavité  péritonéale  (Sim- 
monds  (2),  parfois  contiguês  ou  adhérentes  aux  parois  du 
rectum,  mais  ne  communiquant  jamais  avec  sa  cavité  ;  5*  le 
système  respiratoire  sous  la  forme  du  larynx  et  de  la  cavité 
thoracique.  des  poumons  à  l'état  embryonnaire  (Buzzi)  (3)  et 
enfin  de  tout  «r  le  matériel  mésoblastique  nécessaire  k  la  for- 
mation de  l'appareil  broncho-pulmonaire  »  (Kiener)  (4)  ;  6*  le 
système  nerveux  sous  la  forme  de  tissus  tellement  analogues 


(1)  Kleiaw&cbter  (L.).  Ueber  operirte  Rreuzbeioparasiten  nebst  Mitthei- 
lang  eines  einschlagigen  Falies.  Zeitêch.  K  Heilkund,  1888,  1-44,  2  pi. 

(S)  Simmonds.  Sm  paraaitîMfaer  Steliixwilling.  Arek.  f,  pattu  Anat, 
Berlin,  1880,  LXXXU,  374-76, 1  pL 

(3)  Bazzi  (P.).  Beitrag*  zor  Renntnifls  der  aDgeboreaen  Gesehirttlflte  der 
Sacrococcygealgegend.  AreArà.  f,  path.  Anat,,  1887,  CIX,  9-20. 

(4)  Kiener.  Sot  une  tamenr  congénitale  de  la  règkn  sacro^oocygienae* 
Oaz.  hebd.  des  sden.  méd.de  MùntpelUer,  1891,  40Mlâ^ 
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aux  tissus  cérébral  et  médullaire,  qu'on  a  pu  ne  trouver 
aucune  différence  entre  les  coupes  du  tissu  de  la  tumeur  et 
celles  de  la  substance  cérébrale  du  fœtus  (Freyer)  (1)  et  de 
tubes  nerveux  plus  ou  moins  complètement  développés;  l^V  ap- 
pareil gènitO'Urinaire.  Freyer  a  vu  un  pénis  hypospade  avec 
une  vessie  rudimentaire  s'ouvrant  à  la  racine  du  pénis.  Sim- 
monds  a  observé  un  scrotum,  un  pénis  pourvu  d'un  gland 
imperforé  et  un  petit  corps  représentant  un  rein  ou  un  testi- 
cule; 8^  appareil  circulatoire.  Les  vaisseaux  sanguins  y  sont 
très  fréquents,  souvent  bien  développés  ;  mais  avec  des  parois 
minces  et  fragiles.  Les  vaisseaux  lymphatiques  s'y  retrouvent 
ainsi  que  les  ganglions  lymphatiques.  Le  cœur  n'y  a 
jamais  été  reconnu  et  la  tératogénie  nous  donnera  plus  tard 
l'explication  de  cette  absence  ;  Q^  les  organes  glandulaires  sont 
très  nombreux  et  se  présentent  sous  la  forme  de  petits  corpus- 
cules jaunâtres  ayant  la  structure  des  glandes  acineuses  assez 
analogues  aux  glandes  salivaires,  mais  sans  croissants  de 
Gianuzzi.  On  y  a  enfin  trouvé  des  glandes  lymphatiques  et 
des  follicules  analogues  à  ceux  du  corps  thyroïde;  10^  les 
organes  des  sens  peuvent  aussi  se  trouver  quelquefois  inclus 
dans  la  tumeur,  c'est  ainsi  que  Kummel  (2)  a  trouvé  au 
milieu  de  tissus  variés  un  globe  oculaire  paraissant  être 
arrivé  à  la  sixiëmesemaine  de  son  développement  ;mais  ils  sont 
le  plus  souvent  eu  saillie  sur  la  peau  qui  englobe  la  tumeur. 
Kleinw&chter  a  vu  une  bouche  et  une  langue  rudimentaires, 
Léon  (3)  des  paupières  garnies  de  leurs  cils  et  sourcils,  une 
conjonctive,  une  lèvre  supérieure,  un  maxillaire  supérieur 
rudimentaire  et  une  petite  cavité  buccale  contenant  une 
langue.  La  peau  et  ses  annexes  s'y  trouve  aussi  fréquemment, 
tantôt  entourant  des  extrémités    supplémentaires   incluses 


(1)  Freyer.  Zur  Casuistik  der  Kreuzbeinsgeschwftlste  mit  fœtalen  Inhalt. 
Arch,  f.  path.  Anat.,  1873,  LVIIl,  p.  509.  527. 

(2)  Kummel  (W.).  Sin  Fall  von  congenitalen  Steiestumor  mit  augeoar- 
tigen  Bildungen.  Arch.  f.  path.  Anat.t  1889,  p.  37-46,  1  pi. 

.  (3)  Léon.  Monstre  dooblH  parasitaire  eadocymien  dermocyme.  Archives 
de  tocologie  et  de  gynécologie ,  \89Z,  117-119, 1  pi. 
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dans  des  cavités  kystiques  ;  plus  souvent  sous  forme  de  kystes 
dermoldes  inclus  dans  la  tumeur. 

Mais,  indépendamment  de  ces  organes  assez  diSërenciés,  on 
y  rencontre  encore  un  très  grand  nombre  de  tissus ,  presque  tous 
ceux  qui  composent  Torganisme  normal.  Le  tissu  cor^onctife^i 
celui  qui  reparaît  le  plus  souvent  et  c'est  aussi  le  plus  abon- 
dant. Il  existe,  on  peut  dire,  dans  toutes  les  tumeurs  dont  il 
forme  le  stroma.  Il  y  est  sous  toutes  ses  formes,  embryon- 
naire, adulte,  ou  en  dégénérescence  muqueuse,  adipeuse, 
fibreuse;  et,  suivant  qu'une  de  ces  formes  est  prédominante,  la 
tumeur  prend  macroscopiquement  l'aspect  d'un  sarcome,  d'un 
myxome,  d'un  lipome  ou  d'un  fibrome.  Les  tissus  cartilagineux 
ou  osseux  s'y  voient  à  toutes  les  phases  de  leur  développe- 
ment. Ce  dernier  est  souvent  pourvu  d'ostéoplastes  et  de 
canaux  de  Havers.  Le  tissu  musculaire  s'y  présente  sous  ses 
deux  formes  striée  et  lisse,  les  fibres  striées  s'iusérant  parfois 
sur  des  pièces  osseuses  par  l'intermédiaire  de  filaments 
fibreux  ressemblant  à  des  tendons  rudimentaires. 

Enfin,  Vêlement  kystique  occupe,  le  plus  souvent,  une  place 
prépondérante  et  forme,  dans  bien  des  cas,  avec  le  tissu  con- 
jonctif,  la  masse  de  la  tumeur.  Les  cavités  kystiques  sont 
rares  et  volumineuses  dans  les  tumeurs  très  .diff^érenciées 
contenant  des  extrémités  supplémentaires,  nombreuses  et 
petites  dans  les  tumeurs  mixtes  appelées  aussi  polykystiques. 
Leur  contenu,  tantôt  liquide,  limpide,  muqueux,  gélatineux  ou 
colloïde,  peut  être  aussi  caséeux,  rougeàlre,  athéromateux, 
suivant  la  paroi  qui  l'a  sécrété  ;  car  cette  paroi,  loin  d'être 
uniforme,  est  tantôt  formée  par  les  éléments  cutanés 
retournés  (kystes  dermoldes),  tantôt,  au  contraire,  par  une  ou 
plusieurs  couches  de  tissu  lamineux,  parfois  doublées  de  rares 
libres  musculaires  lisses,  et  tapissées  par  des  cellules  endothé- 
liales  ou  épithéliales  pavimenteuses  ou  stratifiées,  cubiques, 
cylindriques,  à  plateau  ou  à  cils  vibratiles  et  caliciformes.  Quel- 
ques-uns de  ces  kystes  possèdent  une  véritable  muqueuse  avec 
une  sous-muqueuse,  des  villosi  tés  et  des  glandes  et  ressemblent 
à  de  minuscules  segments  d'intestin  rudimentaire.  D'une  façon 
générale,  on  peut  dire  qu'ils  sont  formés  aux  dépens  soit  de 


5S2  aSYUE  OBITIQUE. 

l'ectoderme  (kystes  dermoïdes  et  peut-être  quelques  kystes 
tapissés  par  un  épithélium  à  cils  vibratiles  et  pouvant 
provenir  des  parties  qui  formeront  le  canal  de  Tépendyioe), 
soit  de  Tentoderme  (kystes  d'origine  intestinale^  broncho- 
pulmonaire  et  glandulaire,  kystes  muqueux  et  gélatineux), 
soit  du  mésoderme  (kystes  d'origine  vasculaire  et  vesiiges 
d'extravasats  sanguins). 

Tels  sont  les  organes  et  tissus  que  l'on  peut  rencontrer 
dans  ces  tumeurs*  Nous  n'avons  pas  parlé  à  dessein  du 
placenta  que  les  anciens  observateurs  avaient  souvent  cra 
voir.  Les  examens  histologiques  récents  ont  montré  son 
absence  et,  de  plus,  Ercoiani  (1)  ayant,  en  1874,  examiné  les 
pièces  décrites  en  1815  par  Fattori  comme  représentant,  à  n'en 
pas  douter,  un  placenta,  les  trouva  composées  d'îlots  cartilagi* 
neux,  de  fibres  musculaires  et  de  tissu  conjonctif* 

Pour  montrer  rapidement  la  fréquence  relative  àe  ces 
divers  organes  ou  tissus,  on  peut  dire  en  résumé  que  sur 
78  observations  avec  examen  histologique  complet,  on  a 
trouvé  14  fois  des  extrénûtés  supplémentaires,  9  fois  des  anses 
intestinales  et  1  à  2  fois  le  scrotum,  le  pénis,  la  vessie,  les 
bronches,  les  poumons,  le  rein  ou  le  testicule,  l'œil  et  ses 
annexes,  l'oreille,  la  bouche,  la  langue  et  les  maxillaires.  En 
outre,  il  y  avait  72  fois  des  cavités  kystiques^  49  fois  de  l'os  ou 
du  cartilage,  45  fois  du  tissu  conjonctif  de  forme  variable, 
31  fois  des  muscles  Jisses  ou  striés,  26  fois  du  tissu  adipeux, 
23  fois  des  tubes  glandulaires,  20  fois  des  vaisseaux,  8  fois  de 
la  substance  cérébrale,  4  fois  des  tubes  nerveux  et  6  fois  des 
vaisseaux  ou  des  ganglions  lymphatiques. 

Que  l'on  suppose  maintenant  tous  les  organes  et  tissus  que 
nous  avons  décrits,  mêlés  ensemble,  juxtaposés  et  se  trouvant 
dams  toutes  les  proportions  possibles,  que  l'on  se  pénètre  de 
cette  idée  qu'il  y  a  entre  les  tumeurs  les  plus  différenciées  et 
celles  qui  Le  sont  le  moins  toutes  les  transitions  désirableg,  et 
on  pourra  se  faire  une  idée  de  ce  que  peut  être  l'ensemble  de 

(I)  Eroolanl.  DeUa  placenta  nei  moitii  per  îOQliuiome*  MemorU  éM  Âca-' 
dtmia  Mie  Science.  Bologne.  1874. 


RBVT7B  ORITIQUB.  SB3 

ces  tumeurs  qui  ne  sont  jamais  complètement  similaires  tout 
en  ayant  un  certain  air  de  Camille. 

Quand  on  a  la  bonne  fortune  d'examiner  et  de  disséquer 
une  des  tumeurs  qui  nous  occupent,  on  constate  que  la  peau 
qui  les  entoure*  parfois  normale,  simplement  distendue^ 
amincie  et  pourvue  de  touffes  de  poils  et  de  petites  tumeurs 
Tasculaires  (naevi)  est  souvent  rouge  violacée,  parcourue  par 
des  veines  volumineuses.  Parfois,  au  point  le  plus  saillant, 
elle  est  dépourvue  de  glandes,  de  foUicuies  pileux  et  de  pa- 
pilles ;  quelquefois  elle  est  remplacée  en  ce  point  par  du  tissn 
cicatriciel  ou  par  une  lame  amincie  ressemblant  à  la  mem<» 
brane  qui  recouvre  certaines  hernies  ombilicales  eooigétil- 
talcs  (Renault)  (!)•  Ce  revêtement  cutaxké  peut  s'enflammer 
par  suite  du  frottement,  des  traumatismes,  du  contact  de 
Turine  et  des  matières  fécales,  et  donne  lieu  à  des  abcès,  à 
des  plaques  de  sphacèle  qui  finissent  par  donner  issue  an 
liquide  contenu  dans  les  cavités  kystiques  et  produisent  alors 
des  fistules  interminables.  Sous  la  peau  se  trouve  :  du  tissu 
conjonctif  l&ehe,  souvent  le  siège  d'eztravasats  sanguins,  puis 
les  muscles  fessiers  dont  on  peut  voir  les  bords  inférieurs  amin- 
cis, étalés  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  et  maintenus 
entre  leurs  deux  facias  épaissis.  On  a  voulu  même  que  cette 
délimitation  de  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  par  les  bords 
inférieurs  des  muscles  fessiers  fût  un  signe  caractéristique^ 
mais  il  n'en  est  rien  ;  bien  que  cette  disposition  soit  habi^ 
tuelle,  elle  n*est  point  constante. 

Enfin,  au-dessous  se  trouve  la  tumeur  généralement  encap- 
sulée  se  détachant  assez  facilement  des  parties  qui  l'entourent, 
sauf  à  son  point  d^adhérence  ;  car  ces  tumeurs  adhèrent  tou- 
jours aux  partiesprofondeset  ont  comme  insertion  trois  sièges 
de  prédilection  qui  sont  :  la  fatce  postérieure  du  sacrum  et  du  coc- 
cyx, 41  fois  sur  155  observations  ;  la  pointe  du  coccyx,  46  fois; 
la  face  antérieure  du  sacrum  et  la  face  postérieure  du  rectum  ou 


(1)  Renault.  Tumeur  sacro-coccygienne  coDgéoilale.  Prog,  méd,  Paris, 
1885,  II,  p.  122. 
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même  simplement  les  vaisseaux  de  la  région  (Jastreboff)  (1) 
58  fois.  Exceptionnellement,  elles  adhèrent  aux  aponévroses 
du  périnée  postérieur  7  fois  ou  à  l'échancrure  sciatique  3  fois. 
Cette  adhérence  plus  ou  moins  intime  se  fait,  soit  par  des 
liens  fibreux^  soit  par  des  fragments  ostéo-cartilagineux. 

Quand  la  tumeur  siège  en  arrière  du  sacrum,elle  se  développe 
entièrement  à  l'extérieur  et  en  arrière,  envoyant  simplement 
dans  le  bassin  des  prolongements  qui  contournent  le  sacrum  ; 
de  plus,  les  os  ne  sont  que  peu  ou  point  déplacés.  Il  en  est  de 
même  quand  elle  siège  à  la  pointe  ou  sur  les  aponévroses 
du  périnée.  Quand  elle  siège  en  avant,  au  contraire,  elle  se 
développe  d'abord  dans  le  petit  bassin  avant  d'envoyer  des 
prolongements  au  dehors,  à  tel  point  qu'elle  peut  remplir  com- 
plètement cette  cavité  et  envahir  même  la  cavité  abdominale 
remontant  jusqu'au  niveau  du  foie  et  des  piliers  du  dia- 
phragme. Dans  ces  cas,  le  coccyx  et  le  sacrum  sont  largement 
repousses  en  arrière,  faisant  parfois  un  angle  droit  avec  la 
portion  non  déviée. 

Sur  une  coupe,  ces  productions  se  montrent  composées 
tantôt  d'un  grand  kyste  contenant  un  membre  rudimentaire 
totalement  inclus,  existant  seul  ou  associé  aux  néoformations 
suivantes,  tantôt  d'organes  fœtaux  inclus  au  milieu  de  kystes 
ou  de  tissus  fœtaux  ;  mais  le  plus  souvent  elles  ont  un  aspect 
spongieux  aérolaire  dû  à  la  multiplicité  des  cavités  kystiques. 
En  certains  points  se  voient  des  parties  sarcomateuses,  iipo- 
mateuses,  graisseuses  ou  encéphaloldes.  Fréquemment  le 
toucher  y  révèle  l'existence  de  fragments  osseux  ou  cartilagi- 
neux. Enfin,  dans  bien  des  cas,  on  trouve  une  voliunineuse 
cavité  kystique,  lisse  ou  bosselée,  qui  se  rapproche  beaucoup 
de  la  périphérie  de  la  tumeur,  c'est-à-dire  de  sa  capsule.  C'est 
cet  aspect  qui  a  fait  décrire  à  certains  auteurs  comme  cons- 
tante, l'existence  d'une  membrane  muqueuse  tapissée  d'épi- 
théliums  variés  et  enveloppant  la  tumeur. 

Ces  néoplasies  sont,dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  nour- 

(1)  Jastreboff.  Zur  Casoistîk  der  angeborenen  Geschwûlste  in  der  Gegend 
des  Rreuzbeins.  Arch.  /*.  path.  ilnat.,  iS85,  XCIX,  500-511,  1  pi. 
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ries  par  des  branches  de  Tartère  sacrée  moyenne  généralement 
augmentée  de  volume  (on  Ta  vue  avec  un  diamètre  égal  à 
celui  de  la  fémorale)  et  envoyant  des  rameaux  jusque  dans  la 
profondeur  de  la  tumeur.  Toutefois,  dans  une  observation  due 
à  JastrehofT,  les  artères  naissaient  des  honteuses ,  des  sacrées 
latérales  et  des  fessières  supérieures,  et  se  terminaient  dans 
une  sorte  de  tissu  caverneux,  la  sacrée  moyenne  étant  plus 
petite  que  normalement.  Dans  ce  même  cas,  les  nerfs  prove- 
naient des  deux  nerfs  sympathiques  et  des  plexus  sacré  et 
coccygien . 

CSes  tumeurs  ne  se  produisent  point  sans  gêner  le  dévelop- 
I>ement  das  organes  voisins.  Quand  elles  siègent  en  avant  du 
sacrum,  elles  s'accompagnent  souvent  de  l'allongement  et  de 
la  dilatation  du  rectum,  des  uretères,  de  la  vessie  et  de 
l'urèthre.  Le  rectum  est  repoussé  en  avant,  accolé  à  la  vessie, 
souvent  dévié  du  c^té  où  la  tumeur  a  un  moindre  développe- 
ment. Dans  certains  cas,  la  compression  s'est  exercée  dès  la 
période  de  formation  des  divers  organes  contenus  dans  le  bas- 
sin. C'est  ainsi  que  se  sont  produits  certains  arrêts  de  déve- 
loppement tels  que  :  la  persistance  du  cloaque  (orifice  faisant 
communiquer  le  rectum,  le  vagin  et  le  col  delà  vessie) 
(Beatson)  (1),  Tatrésie  du  vagin  avec  utérus  double  (Schil- 
ling) (2),  l'absence  de  formation  d'une  portion  du  rectum 
(Toumeux)  (3),  Timperforation  du  rectum  (Wedemeyer),  l'ab- 
sence du  sacrum  et  du  coccyx  (Fawel  et  Jackson)  (4)  ou  leur 
destruction  partielle  (Buzzi,  Schmidt  (5),  Otto).  La  bifidité  du 
scrotum  (Scotti),  l'existence  d'un  anus  inguinal  compliquant 

'Sm«i  ■         ■      «■  I        I  I    I  ■  I  !■  I  ■       Il  ■       I     ■■  .- m 

(1)  BeatBon.  Post  mortem  ezamination  of  the  case  of  large  sacral'tumor 
sbowD  ai  a  récent  meething  of  the  society.   Glasgow  Med,  Jour.,  1891 
XXXV,  p.  394-397. 

(2)  Schilling.  Gystosarkom  des  Steinssbeindnues.Hydramnion  undFrah* 
gebtirt.  Deutseh.  med.  Zeit.y  1811,  n«  25. 

(3)  Toumeux.  Contribution  à  Thiatoire  des  tumears  congénitales  de  la 
région  sacro-coccygienne.  BulUt.  méd,  du  Nord,  1881,  p.  359-371, 1  pi. 

(4}  Pawel  et  Jackson  (A.).  Congénital  coccygeal  tamour,  death  necropsy. 
LcmeeL  Lond.,  1883,  I,  p.  843. 

(5)  Schmidt.  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  congenitalen  Sacraltumoren. 
Th.  Greifswald,  1889. 
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une  imperforation  du  rectum  (anonyme  J.  D.).  Les  éventra- 
tions  (Sangalli)  (1),  les  hernies  ombilicales  (Riszoli)  (2)  pefn^eDt 
avoir  la  môme  origine  et  être  dues  à  la  distension  des  parois 
abdominales  par  la  masse  intestinale  trop  &  l'étroit  dans  la 
cavité  abdominale  en  partie  comblée  par  le  néoplasme. 

Quand  ces  tumeurs  siègent  en  arriére  du  sacrum,  éûtë 
peuvent  donner  naissance  à  une  hernie  des  enveloppes  de  la 
moelle  à  travers  Thiatus  sacré,  à  la  hifidité  du  sacrum,  an 
spinabiâda  sans  hydrora<;hi6,  la  tumeur  adhérant  à  une  lame 
fibreuse  qui  ferme  ;roriâce  osseux  ;  mais  surtout  au  spina 
biflda  sacré  avec  hydrorachis  ;  nous  avons  recueilli  23  cas  dans 
lesquels  cette  complication  esisiait.  Par  contre,  certaines 
anomalies  ne  relèvent  point  du  môme  processus  et  peuvent 
être  rapportées  à  la  cause  première  qui  a  produit  les  tumeurs. 
Telles  sont:  rezistence  d'une  division  du  voile  du  palais 
(Y.  Baer),  Phémicéphalie  (Alessandrini),  Texistence  d'an  seul 
rein  (Mazzoni)  ou  d'un  rein  supplémentaire  (Sangalli) ,  Tab* 
sence  des  capsules  surrénales  (Manninke),  l'existence  d'un 
utérus  cloisonné,  bioorne  (Frank). 

Il  y  aurait  enfin  toute  une  série  de  recherches  à  faire  sur 
l'état  des  annexes  du  fmtus  dans  ces  cas,  car  les  observations 
sont  généralement  muettes  à  c^e  sujet.  Le  placenta  parait  de- 
voir être  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal  et  Ahlfeld  (3)  a 
trouvé  dans  le  délivre  «  une  vésicule  ombilicale  (?)  de  1  cen- 
timètre de  diamètre,  à  laquelle  s'attachait  un  filament  du 
conduit  orophalo-entérique  long  de  1  centimètre  ». 

Pathogénie.  —  Voyons  maintenant  comment  les  différents 
auteurs  ont  classé  ces  tumeurs  et  quelle  origine  ils  leur  ont 
attribuée.  La  plupart  ont  considéré  les  néoplasies  composées  en 
tout  ou  en  partie  par  une  extrémité  supplémentaire  ou  par  des 
organes  fœtaux  macrosoopiquem^ni  reconnaissables ,  comme 

(1)  SangaUi  (G.)  La  scienaa  e  la  praiica  dell*  Matomia  pathol.  Milaa  et 
Pavie,  1816. 

(2)  RizzoU.  MoQBtruoflité  par  iaclusioa  k  la  régioa  aacro-coccygienne, 
Areh,  de  méd,,  1877,  I[,  97. 

(3)  Ahlfeld  (F.).  £in  cveitee  Sddieyyeaarkind.  Àrçk.  A  GynœooloaU^  1815, 
Bd.  VIII,  p.  280-286  et  XII,  p.  473. 
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appartenant  aux  diplogénèses^c'est-^nlire  comme  étant  dues  au 
développement  d'un  embryon  rudimentaira,  vivant  en  para- 
site sur  un  frère  jumeau  bien  conformé.  Us  leur  ont  donné  les 
appellations  les  plus  diverses  :  toti  gravidi,  fœtus  intrafœtum, 
duplicité  monstrueuse  par  inclusion,  inirafcdiation,  etc.  Mais 
les  tumeurs  mixtes  polykystiques  et  à  tissus  multiples  ont 
donné  lieu  à  beaucoup  de  controverses.  On  a  voulu  les  consi- 
dérer comme  d'anciens  spina-bifida  guéris,  hypothèse  que  l'a- 
natomie  pathologique  a  monti^  fausse,lespina-hifida  ne  coexis- 
tant que  rarement  avec  ces  tumeurs  mixtes  et  n'intervenant 
d'ailleurs  qu'à  titre  de  complication,  la  tumeur  occupant  le  pre- 
mier plan.  Ces  mêmes  considérations  s'appliquent  à  ce  que  Ton 
a  appelé  des  sacs  d'bydrorachis  formés  par  tine  hernie  des 
méninges  à  travers  Torifice  inférieur  du  canal  sacré.  Lotzbeck 
les  considérait  comme  des  tumeurs  simples,  opinion  manifes- 
tement fausse,  ainsi  qu'on  Ta  vu.MuUer  les  faisait  dériver  des 
vestiges  de  la  corde  dorsale,  hypothèse  dont  Braune  démontra 
le  peu  de  vraisemblance.  Ce  dernier  auteur  décrivait,  outre 
les  monstruosités  doubles,  des  productions  kystiques,  des 
lipomes  et  des  néoplasmes  malins  comprenant  :  les  tumeurs 
communiquant  avec  le  canal  vertébral  (spina-bifida),celles  qui 
provenaient  delà  dégénérescence  delà  glande  de  Lusdika,  de  la 
colonne  vertébrale,  et  enfin  des  tumeurs  fibreuses  ou  sarco- 
mateuses.  Or,  les  lipomes  ne  sont  presque  jamais  simples. 
Molk  et  Juda  (1)  dans  leurs  thèses,  n'en  rapportent  en  tout 
que  6  cas,  et  aucun  n'est  démonstratif.  Pour  notre  part,  nous 
n'en  avons  point  trouvé  une  seule  observation  avec  exaniea 
histologique.  Les  mômes  considérations  s'appliquent  aux 
tumeurs  kystiques.  Les  cysto-sarcomes  et  fibromes  sont  aussi 
passibles  de  la  même  objection.  On  ne  trouve  point  d'obser* 
vation  dans  laquelle  la  tumeur  soit  dans  toutes  ses  parties 
formée  d'un  seul  tissu.  A  c&té  du  tissu  sai^cooiaiteux,  type 
formé  par  de  nombreuses  cellules  embryonnaires,  agglomé- 
rées ou  isolées  par  de  rares  fibres  conjonctives,  on  trouve  des 

(1)  Juda  (L).  Des  lipomes  du  périnée  enviaiigés  particolièrement  chez  le« 
enfants.  Th.  Paris,  1884. 
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îlots  de  tissus  fibreux,  muqueux,  adipeux,  si  même  on  n'v 
trouve  point  des  tissus  musculaires  ou  ostéo-cartilagineux,  ce 
qui  oblige  parfois  aux  dénominations  les  plus  complexes. 
C'est  ainsi  que  Beyer  (1)  caractérise  une  des  tumeurs  qui 
décrit  par  les  mots  dec  cysto-fibro-sarcomemyxœmatode  com- 
pliqué d'une  intrafœtation  ».  Ses  cavités  kystiques  ne  ressem- 
blent nullement  d'ailleurs  à  celles  des  cysto-sarcooies,  elles 
ont  un  contenu  variable  et  des  parois  tapissées  d'épithéliums 
divers.  Bnfin  ces  tumeurs  ne  se  comportent  en  rien  comme 
des  sarcomes.  Leur  forme,  leur  délimitation  nette,  sauf  au 
niveau  de  leur  insertion  qui  se  fait  toujours  au  même  poiott 
leur  pédiculisation,  leur  consistance  les  en  distinguent.  Elles 
ne  s'accompagnent  point  d*adénopathies  et  ne  se  généralisent 
jamais  ;  car  le  cas  de  Bowlby  (2),  peu  détaillé,  a  été  trop  dis- 
cuté au  moment  même  de  la  présentation  des  pièces  pour  que 
Von  puisse  l'accepter  sans  les  réserves  les  plus  formelles.  Le 
cas  tout  récenuneut  publié  par  E.  Frank  (3)  a  encore  moins  de 
valeur  à  ce  point  de  vue.  Il  s'agit,  en  effet,  d'une  tumeur  rem- 
plissant l'une  des  fosses  ischio-reotales  d'une  fille  âgée  de  7 
semaines,  adhérant  à  la  face  antérieure  du  sacrum  par  des 
tractus  fibreux  très  résistants.  Cette  tumeur  fut  enlevée  avec 
beaucoup  de  difficulté.  Elle  contenait  :  des  noyaux  cartilagi- 
neux, des  fibres  musculaires  lisses  et  slriées,des  amas  très  con- 
sistants de  tissu  adipeux,  des  tissus  conjonclifs,  fibreux,  mu- 
queux,  riches  en  éléments  cellulaires  <  myxosarcome  »  des 
kystes  dermoïdes  et  des  kystes  à  épithélium  cylindrique  en 
plusieurs  points  pourvus  de  cils  vibratiles.  L'enfant  étant 
morte  d'accidents  septiques  on  trouva  à  l'autopsie,  daus  la 
fosse  ischio-rectale,  du  côté  opposé  à  celui  de  la  tumeur  prin- 
cipale, une  tumeur  du  volume  d'une  petite  noix  présentant  la 


(1)  Beyer  Otto.  Beitrag  zur  Gasuistik  der  congenitalem  Sacraltumoroi. 
Th.  HaUe,  1S85,  1  pi. 

(2)  BovU)7.  Three  case  of  coccygeal  tumotirs,  Brtt,  Hed.  /.  Lond.,  1S90, 
I,  p.  663. 

(3}  Krank  (E.)  Ueber  einen  Fall  von  Tumor  sacralis  congeoitiu  mit  mali- 
gner  Degeneration  und  Metastasenbildung.  Prag,  vMdie,  Wochaueh,  ISdl, 
pp.  16-18,  11  janner. 
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structure  des  myxosarcomes.  Il  n'est  pas  douteux  pour  nous 
que  cette  dernière  petite  tumeur, considérée  par  l'auteur  comme 
d'origineméta8tatique,n*étaitqu'un  prolongement  de  la  tumeur 
principale  qui  avait  passé  inaperçu  au  moment  de  l'opération. 

Par  contre  Csemy  a  observé  un  homme  âgé  de  48  ans  pré- 
sentant une  tumeur  dermoïde  du  siège  dont  le  revêtement  cu- 
tané était,  depuis  quelque  temps,  le  siège  d'un  cancroide  ou 
épithélioma.  Pour  toutes  ces  raisons  il  ne  nous  semble  point 
que  ces  tumeurs  puissent  être  considérées  comme  des  sarco- 
mes ou  des  fibromes . 

La  glande  vasculaire  coccygienne  découverte  par  Lus- 
chka  (1),  située  immédiatement  au-devant  du  coccyx  entre  les 
deux  insertions  tendineuses  du  releveur  de  l'anus  et  dont  on 
a  tant  parlé  depuis  à  ce  sujet,  ne  saurait  être  incriminée, 
malgré  Tavia  deHeschl,  Perrin,  Braune  et  Arnold  (2).  Virchow 
a  fait  remarquer  en  effet  que  ces  tumeurs  ont  la  môme  com- 
position» qu'elles  siègent  en  avant  du  sacrum,  en  arrière  ou  à 
la  pointe  du  coccyx.  Bumann  (3)  se  demande  pourquoi  cette 
glande  ne  serait  jamais,  chez  Tadulte,  le  siège  d'une  tumeur 
analogue.  Âhlfeld  remarque  que  l'on  n'a  jamais  vu  de  petit 
cysto-sarcome  de  cette  glande.  D'ailleurs  cet  organe  étant  une 
glande  vasculaire,  ne  pourrait  donner  naissance  qu'à  des 
angiomes  ou  à  des  angio-sarcomes,  tumeurs  exceptionnelles, 
car  nous  n'en  avons  trouvé  qu'un  cas  (Buzzi)  développé  d'après 
l'auteur  aux  dépens  des  vaisseaux  sanguins  appartenant  au 
tissu  ostéogène  destiné  à  former  les  vertèbres  sacrées  et  coccy- 
giennes  qui  manquaient  dans  le  cas  particulier  et  qui  ne 
s'était  manifesté  qu'à  l'âge  de  cinq  mois.  Nasse  (4)  a  de 
plus  fait  remarquer  que  si  cette  glande  prenait  part  au  déve- 

(1)  Luschka  (H:.  Oer  Hirahang  und  die  SteUsdruse  des  Menschen.Berlia 
1861.  Arch.  f.  path.  Anat,,  1860,  XVIII,  p.  106. 

(2)  Arnold,  fieitrdg  zur  Structur  des  sogenanntes  Steissdrase,  1885'. 

(3^  Bumann.  Relation  de  deux  observations  pour  serTîr  &  l'histoire  des 
tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne.  Bullet.  de  la  Soc,, 
méd,  de  la  StiUse  romande,  1872,  144,  167,  2  pi. 

(4) Nasse.  Beitrag  zur  Genèse  der  sacro-coccygealen  Teratome.  Arch. 
f.clin.  chirurg.  1893.  T.  XLV,pp.  686-699. 1  pi. 
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loppement  de  ces  tumeurs,  elles  devraient  être  beaucoup  plus 
riches  en  vaisseaux  gu^elles  ne  le  sont  habituellement.  Enfin 
Klebs  et  Schmidt  (Martin)  (1  )  ont  retrouvé  la  glande  de  Luschka 
intacte  et  normalement  développée  à  coté  de  tumeurs  à  tissus 
multiples.  Dans  un  cas  dû  à  Jastreboff,  la  tumeur  n'adhérait,  il 
,  est  vrai,  que  par  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ;  mais  elle  avait 
une  structure  assez  complexe  pour  que  Fauteur  ne  mît  point  en 
doute  son  origine  parasitaire.  De  plus,  toutes  ces  tumeurs 
font  plus  ou  moins  saillie  sous  la  peau.  Si  elles  étaient  déve- 
loppées aux  dépens  de  la  glande  de  Luschka,  elles  devraient 
plutôt  se  dérelopper  vers  la  cavité  abdominale. 

Ziegler  (2)  en  1881  a  indiqué  la  possibilité  de  rattacher 
quelques  tumeurs  sacrées  à  une  perturbation  du  développe* 
ment  de  l'intestin  post-anal  et  du  canal  neurentérique.  L'int^- 
tin  post-anal  est  la  portion  du  gros  intestin  située  en  arrière 
du  point  où  se  forme  ToriAce  anal.  Le  canal  neurentérique 
découvert  par  Kowalewsky  fait  communiquer  à  une  période 
du  développement  Tintestin  post-anal  et  le  tube  médullaire. 
Middeldorpf  (3)  en  1885  vulgarise  l'opinion  émise  par  Ziegler, 
mais  ne  donne  à  Tappui  que  des  analogies  lointaines  avec  les 
fistules  intestinales  congénitales  consécutives  au  défaut  d'obli- 
tération  du  canal  omphalo*mésentérique  et  avec  les  fistules  per» 
sistantes  du  cou  dans  les  cas  d'anomalie  de  fermeture  dea  fentes 
branchiales.  Il  a  conscience,  dit-il,  en  manière  de  conclusion, 
qu'il  n'a  apporté  aucune  preuve  absolument  coni^aincante 
en  faveur  de  Thypothèse  qu*il  admet  comme  possible  ou  vrai- 
semblable. Cette  explication  est,  en  effet,  fort  discutable.  Elle 
ne  rend  point  compte  de  la  coexistence  des  tissus  multiples  et 
des  organes  fœtaux  avec  les  anses  intestinales .  De  plus  il  est 


(1)  Schmidt  (Martin  B.).  Ueber  die  Beiieh«ngen  der  sogenaimten  8tej 
^rûse  m  den  Steisstttmoreo.  Arch,  f,  path,   AnaL  wuL  Phfsiol,,  1S68. 
Bà.  CXU. 

(2)  Ziegler.  Lehri)udbi  der  allgem.  und  ipeci.  patkologâscliea  Anatomie. 
1881,  p.  5,  32. 

(3)  Middeldorpf.  Zur  KenntQin  der  aiigeloinew  SacralgesohwflUte*  Arch, 
f,  pathol.  Anat,,  1885,  CI,  37-44« 
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exceptionnel  que  les  anses  intestinales  adhèrent  au  rectum 
comme  dans  le  cas  de  Middeldorpf  ;  souvent  elles  sont  pourvues 
d'un  véritable  mésentère,  quelquefois  incluses  dans  une  cavité 
péritonéale.  De  plus,  en  admettant  nn  a^rét  de  développement 
on  ne  devrait  trouver  qu'un  simple  cordon  creux,  et  dans 
l'hypothèse  d'un  développement  anormal,  le  fragment  d'intes- 
tin devrait  s'ouvrir  ou  tout  au  moins  adhérer  intimement  aa 
rectum.  En  outre,  dans  les  cas  de  néoformations  formées  aux 
dépens  d'organes  embryonnaires,  kystes  paraoTariens,  de 
Tépididyme,  du  vagin^  il  n'y  a  que  des  produits  kystiques 
simples  ne  rappelant  point  la  structure  des  organes  dont  ils 
proviennent.  Enfin,  dans  les  cas  cités  comme  analogues  par 
Middeldorpf,  fistules  du  cou  ou  intestinales,  il  n'y  a  jamais 
production  de  tumeurs  concomitantes. 

Plus  récemment  MM.  Toumeux  et  Hermann  (1)  ont  pensé 
que  quelques  tumeurs  trouvaient  leur  origine  dans  les  ves- 
tiges coccygiens  qu'ils  ont  les  premiers  décrits.  Au  troisième 
mois  de  la  vie  fostale,  diseiUces  auteurs,  le  tube  médullaire  se 
prolonge  dans  Fémineace  coccygienne  et  son  segment  termi*^ 
nal  légèrement  renflé  contracte  par  sa  face  postérieure,  aa 
niveau  de  la  dernière  vertèbre  du  coccyx^des  adhérences  avec 
les  couches  profondes  de  la  peau.  A  la  fin  du  troisième  mois, 
la  colonne  vertébrale,  se  développant  plus  rapidement  que  les 
parties  molles,s'allonge  et  entraîne  avec  elle  les  portions  atte- 
nantes de  la  moelle  qui,fixée  par  son  segment  terminal,décrit 
une  anse  à  concavité  supérieure  dont  la  branche  superficielle, 
remontant  obliquement  de  basi  en  haut,  forme  le  segment 
coccygien  réfléchi  du  névraxe.  Le  segment  coccygien  direct 
s'atrophie  et  disparaît  dans  le  courant  du  quatrième  mois.  Le 
segment  réfléchi  constitue  les  vestiges  coccygiens  qui  attei- 
gnent au  cinquième  mois  leur  plus  grand  développement 
(2  millimètres)  et  diminuent  ensuite  pour  n'avoir  plus  que 
1  millimètre  à  la  naissance.Ges  productions  nq)0urraient,dan8 

(1)  Hermann  et  Toumeux.  Sur  la  persistance  des  vestiges  médullaires 
coccygiens  pendant  la  période  foBtale  chez  lliomme  et  sur  le  rôle  de  ces 
Testiges  dans  la  production  des  tomeurt  sacro-ooceygieimefl  ooog^nifalw. 
Journal  tk  toÊtaiMme^  1S83.  Aeadâmi»  dea  sqieaoef ,  mai  188X 
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tous  les  cas,  rendre  compte  que  des  tumeurs  mixtes  siégeant 
en  arriére  du  coccyx  ou  à  sa  pointe  et  il  n'y  a  entre  ces  der- 
nières et  toutes  les  autres  aucune  différence  de  structure. 
D'autre  part  ces  vestiges  coccygiens  ne  contiennent  que  les 
éléments  de  la  moelle  et  ne  sauraient  donner  naissance  aux 
tissus  musculaire  et  osseux  et  aux  divers  kystes  glandulaires 
contenus  dans  ces  tumeurs.  Enfin  dans  une  des  observations 
que  M.  Tourneux  donne  à  l'appui  de  cette  hypothèse,  la 
tumeur  très  volumineuse,  en  communication  avec  le  canal 
médullaire,  avait  produit  par  sa  présence  une  interruption 
dans  la  continuité  du  rectum.  Il  fallait  pour  cela  qu'elle  exis- 
tât au  moment  de  la  formation  du  rectum,  c'est-à-dire  dans  le 
cours  du  premier  mois,  époque  à  laquelle  les  vestiges  coccy- 
giens n'existent  pas  encore.  Ce  ne  serait  donc,  en  somme,  que 
bien  exceptionnellement  que  ces  vestiges  médullaires  pour- 
raient produire  des  tumeurs  analogues. 

Les  théories  de  M.  Cîonheim  et  de  M.  Bard,ne  reposant  sur 
aucun  fait  matériellement  constaté,  ne  peuvent  guère  être  con- 
testées. MM.  Gornil  et  Ranvier,repoussant  la  dénomination  de 
tératomes  donnée  à  ces  tumeurs  par  Yirchow,  les  considèrent 
comme  d'énormes  bourgeons  embryonnaires  végétant  à  la 
surface  d'un  être  en  voie  de  développement.  M»  Nasse  reprend 
en  partie  cette  théorie,  car  il  considère  ces  tumeurs  comme 
formées  par  une  hyperplabie  de  portions  d'organes  de  Textré- 
mité  inférieure  du  tronc.  Il  admet  cependant  l'intrafœtation 
dans  les  ".as  où  il  y  a  dans  la  tumeur  des  partions  d'organes 
qui  ne  se  trouvent  point  au  niveau  de  la  moitié  inférieure  du 
tronc.  M.  Kiener,  faisant  remarquer  qu'au  niveau  du  sillon 
primitif  les  trois  feuillets  externe,  interne  et  moyen  restent 
longtemps  fusionnés,  suppose  que  «  si  par  suite  d'un  trouble 
d'évolution  un  matériel  exubérant  est  resté  sans  emploi,  il 
pourra  ultérieurement  donner  naissance  à  des  tumeurs  d'une 
grande  complexité  de  structure  ».  Hypothèse  vague  et  un  peu 
spécieuse,  qui  d'ailleurs,  ainsi  que  Tauteur  le  reconnaît  lui- 
même,  ne  rend  pas  compte  de  la  formation  de  toutes  les  pro- 
ductions que  l'on  trouve  dans  ces  tumeurs. 

Certains  auteurs  ont  surtout  porté  leur  attention  sur  l'élément 
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dermolde.  Bergmann  a  décrit  d'abord  des  kystes  dermoldes 
simples»  des  kystes  dermoïdes  complexes  et  des  parasites 
sous-cutanés.  M.  Lannelongue  ensuite  a  fait  faire  de  grands 
progrès  à  Fétude  de  ces  tumeurs,  il  a  soutenu  qu'elles  sont 
vraisemblablement  toutes  de  même  nature  et  qu'elles  dépen- 
dent d'un  trouble  de  déyeloppement  ;  mais  ayant  constaté 
qu'il  y  a  entre  les  kystes  dermoïdes  simples  et  les  tératomes 
les  plus  complexes  tous  les  types  intermédiaires,  il  a  eu  le  tort, 
à  notre  avis,  de  vouloir  les  expliquer  toutes  de  la  même  façon 
par  l'enclavement  qu'il  a  si  complètement  étudié.  Les  kystes 
dermoïdes  complexes  sont  pour  lui  le  résultat  d'un  enclave- 
ment de  tous  les  tissus  composants  lié  à  un  accident  d'évolu- 
tion des  lames  dorsales.  Quant  aux  tératomes  avec  parties 
fœtales  ils  seraient  dus  à  une  double  inclusion  :  P  enclave- 
ment d'un  deuxième  centre  de  formation  embryonnaire  déve- 
loppé soit  aux  dépens  d'un  deuxième  germe  soit  aux  dépens 
d'un  seul  individu  ;  2*  enclavement  des  éléments  ectodermi- 
ques  de  ce  deuxième  centre  de  formation.  Or  on  sait  que 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  les  lames  dorsales  ne  pré- 
sentent point  de  traces  d'un  trouble  d'évolution  et  d'autre 
part  les  cavités  de  nature  dermoïde  ne  sont  point  constantes  et 
c'est  cependant  le  seul  élément  dont  la  théorie  donne  une 
explication  satisfaisante. 

Si  ces  diverses  hypothèses  ne  peuvent  rendre  compte  que  de 
l'existence  d'un  nombre  restreint  de  ces  tumeurs,  il  en  est 
une  autre,  par  contre,  qui  les  explique  toutes  avec  la  plus 
grande  facilité,  c'est  celle  qui  les  considère  comme  des 
monstruosités  parasitaires,  c'est-à-dire  comme  consécutives 
au  développement  anormal  d'un  second  embryon  vivant  en 
parasite  sur  un  frère  jumeau  (l'autosite)  ordinairement  bien 
conformé.  C'est  Oeoffiroy  Saint-Hilaire  (1)  qui,  le  premier, 
émit  cette  hypothèse,  décrivant  ces  tumeurs  sous  le  nom  de 
monstres  endocymiensdermocymes.  Son  opinion  fut  acceptée 
et  défendue  par  Porster,  Virchow,  Ahlfeld  (2)  et  surtout  par 

(1)  Geoffroy  Saint-HUûre  (Isidore).  Traité  de  tératologie,  1836^  t.  III, 
passim. 

(2)  Ahlfeld.  Die  '  Missbildangen  des  Menschen.*  Leipzig,  1880,  p.  52-57, 
▲Uas  Taf.  VU. 

T.  178  3S     . 
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TarufGl  (1)  qui  Y  dans  fion  Sistoitê  de  la  tératologie^  ddcriTant 
toutes  les  monstruosités  parasitaires  qui  s'insèrent  au  pour' 
tour  du  liassin,  au  niveau  de  Tischion,  de  Tiléon,  du  fpubis, 
de  l'échancrure  ischiatique,  des  parties  molles  du  périnée,  du 
sacrum  et  du  coccyx^  montre  les  ressemblances  qu'il  y  a  entre 
toutes  ces  néoproductions  et  leur  donne  le  nom  de  lecanopa* 
rasites  (de  n  xixav*  le  bassin)  faisant  connaître  la  fréquence 
relative  du  siège  et  des  formes  de  ces  tUQieurs  suivant  les 
diverses  espèces  animales. 

On  a  reproché  à  cette  théorie  d'être  trop  compréhensive, 
critique  à  notre  avis  plutôt  en  sa  faveur.  On  a  publié  partout 
le  cas  de  Ploucquet  qui  avait  trouvé  300  dents  dans  un  kyste 
dermoïde  de  l'ovaire,  ce  qui  aurait  supposé  6  germes  inclus 
dans  un  septième.  Ce  fait  ne  prouverait  à  notre  avis  qu'une 
seule  chose,  c'est  que  le  mai:illaire  qui  avait  donné  naissance 
à  ces  productions  provenait  d'un  germe  anormal  et  s'était  anor- 
malement développé.  Broca^  adversaire  acharné  de  Tinclusion, 
voulait  que  l'embryon  inclus  fût  plus  mou  que  Vautre  et  ne 
pût  par  conséquent  le  pénétrer.  Il  croyait  aussi  que  l'inclu- 
sion devait  produire  des  dégâts  plus  considérables  que  ceux 
que  Ton  observait  ;  objections  qui  sont  aujourd'hui  toutes  sans 
valeur. 

Par  contre  toute  sortes  de  bonnes  raisons  militent  en  Sau- 
veur de  cette  hypothèse  :  1'  On  a  depuis  longtemps  fait 
remarquer  les  analogies  de  forme,  de  texture  et  de  structure 
qui  existent  entre  toutes  ces  tumeurs  et  les  acardiaques, 
notamment  les  anidiens,  monstres  unitaires,  ainsi  qu'entre 
les  épignathes,  monstres  doubles  parasitaires.  2^  Il  y  a  toutes 
les  transitions  désirables  entre  les  tumeurs  composées  d'un 
ou  plusieurs  membres  supplémentaires  seuls  ou  associée  à 
d'autres  organes  ou  tissus  fœtaux  et  les  tumeurs  polykystî- 
ques  et  à  kystes  de  structure  variable  en  passant  par  les  t^a^ 
tomes,  tumeurs  formées  par  la  réunion  de  plusieurs  tissus 
fœtaux.  3*  Il  y  a  aussi  toutes  les  transitions  entre  les  tumeurs 

(1)  Taruffi»  Ûei  teratoml  Bacr&U*  Bologne,  ISSl.  Stoiia  délia  lêratologia, 
t.  II,  parte  I,  p.  362407.  Bologne,  1882,  1. 111,  parte  I,p.  20,18d4,  parte  II, 
p.  315  à  406, 1806;  t.  IV,  parte  II,  p.  395-443,  Bologne,  1886. 


composées  de  portioas  toUJes  (extrémités  supplémeataires) 
complètement  lil)res  au  dehors  et  celles  qjai  sont  incluses  eu 
totalité  dans  la  tumeur  ea  passant  par  les  semi-inclusions. 
4^  Dans  les  tumeurs  les  plus  diiférenciées  on  pçut  trouver,  h 
coté  de  la  partie  qui  les  difEéreucie  (anse  intestinale»  etcOf  los 
tissus  et  les  assemblages  de  tissus  qui  formept  à  ei^  seuls  les 
tumeurs  les  moins  différenciées»  5""  Le  mode  d'union  fré- 
quent de  ces  tumeurs  par  ^n  pédicule  fibreux  ou  par  un  frag- 
ment osseux  et  les  points  constants  (sacrumtcoccyx]  où  se  fait 
cette  union  indiquent  une  adhérence  intime  très  précoce^  due 
à  une  cause  uniforme.  6*  Leurs  rapports  identiques*  leurs 
limites  presque  toujours  dopn^s  par  les  fessiers,  indiquent 
des  tumeurs  analogues*  T  Leur  nutrition,  qui  se  fait  presque 
exclusivement  par  l'artère  sacrée  moyenne»  rappelle  de  très 
près  les  anastomoses  vasculaires  qui  ont  lieu  che^  4es  iscbio- 
pages.  8""  Certaines  des  complications  qui  les  accompagnenti 
(anomalies  de  développement  de  la  région)  indiquent  que  ces 
tumeurs  existent  depuis  une  période  très  rappochée  du  début 
du  développement,  tandis  que  d'autres  (bec  de  lièvre,  eto.) 
indiquent  Texistence  d'une  cause  tératologique  qui  a  exercé 
son  influence  siir  le  fœtus.  0*  Dans  un  cas  enfin  (1)  il  existait 
sur  une  de  ces  tumeurs  un  cordon  ombilical  qui  avait  été  lié  et 
coupé  par  la  sage-femme. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure,  aveo  tous  ^es  auteurs 
qui  se  sont  spécialement  occupés  de  t^atologie,  que  ces  tu* 
meurs  sont  toutes  des  monstruosités  parasitaires. 

Tératogémêf  —  (Somment  peut-on  se  représenter  le  mode 
de  formation  de  ces  diplogénères?  Les  théories  de  l'unité  et 
de  la  dualité  primitive  des  monstres  doubles  sont  actuelle- 
ment à  peu  près  confondues.  La  gémellité  univitelUne  qui 
seule  peut  donner  naissance  à  la  monstruosité  double  (Da« 
reste)  (2)  est  due  à  la  production  sur  une  même  dcatricule  de 
deux  centres  de  formation  embryonnaire.  Ou  bien  ces  deux 

centres  embryonnaires  existent  virtuellement  dans  la  cicatri- 
■^— ■— ^— ^^^■—  1^» .  ■  ■       ■      — — ^—        Il  ■       1— — — 

(1)  AleMandrini  Antonio  in  TarufÛ.  Storia  délia  teratologia,  t.  III,  p.  385. 

(2)  Dareste  (Ç.).  Recherches  sur  la  production  artificieUe  des  mons- 
troosltés  ou  «ssais  de  tératogénîe  expérimentale.  PoriSylSeï,  433, 535,  ^NMnKtit 
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cule  comme  conséquence  de  la  fécondation  (dualistes,  Dareste) 
ou  bien  ils  sont  dus  à  une  division  spontanée  d*un  seul  centre 
existant  dans  la  cicatricule  (unicistes,  Âhlfeld,  Windle).  Quoi 
qu'il  en  soit,  ces  deux  centres  de  formation  sont  unis  entre 
eux  presque  aussitôt  après  leur  apparition  par  l'ectoderme  et 
l'entoderme,  puis  par  les  parties  extra-embryonnaires  des 
splanchnopleures.  S'ils  sont  assez  rapprochés  pour  pouvoir 
entrer  en  contact  au  cours  de  leur  développement  au  moment 
où  leurs  tissus  ne  sont  encore  constitués  que  par  des  cellules 
homogènes  qui  seules  possèdent  la  propriété  de  s'unir  (Dareste) 
ils  se  fusionneront.  Si  pour  une  raison  quelconque  Pan  de 
ces  corps  embryonnaires  se  trouve  retardé,  plus  petit  que 
l'autre,  atrophié,  la  soudure  se  fera  encore;  mais  le  corps 
embryonnaire  atrophié  produira  un  parasite  qui  pourra,  dans 
certaines  conditions  encore  mal  connues,  être  inclus  dans 
Fautosite.  L'arrêt  de  développement  pourra  encore  se  produire 
après  la  soudure  ;  mais  sera  de  toutes  façons  très  précoce. 

La  néoformation  se  rapprochera  d'autant  plus  de  Tembryon 
normal,  que  la  soudure  et  l'arrêt  de  développement  auront  été 
plus  tardifs  ayant  permis  au  second  centre  embryonnaire  de 
subir  un  commencement  de  différenciation.  C'est  ainsi  que 
les  soudures  les  plus  précoces  et  qui  se  feront  bout  à  bout 
(par  rapport  au  sillon  primitif)  produiront  les  tumeurs  de  la 
face  antérieure  du  sacrum.  Celles  qui  seront  plus  tardives 
donneront  lieu  aux  tumeurs  insérées  à  la  pointe  du  coccyx 
puis  aux  tubérosités  ischiatiques,  pour  former  enfin,  au  point 
le  plus  parfait  de  leur  développement,  les  monstres  doubles 
ischiopages. 

Les  centres  de  formation  peuvent  être  trop  éloignés  pour 
que  l'extrémité  postérieure  de  l'embryon  normal  puisse 
entourer  complètement  le  futur  parasite,  il  y  aura  alors 
semi-inclusion.  Il  se  pourrait  même  que  quelques-unes 
de  ces  inclusions  d'abord  incomplètes  se  complétassent  au 
cours  du  développement  par  un  processus  analogue  à  celui 
qui  se  produit  dans  certains  cas  de  spîna-bifida,  ce  qui  expli- 
.  querait  la  présence  des  cicatrices  observées  à  la  naissance  sur 
le  point  culminant  de  la  peau  de  certaines  tumeurs.  Mais  il  y 
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aurait»  en  somme»  pour  nous  toute  uae  série  de  transitions 
depuis  les  ischiopages  types  jusqu'aux  monstruosités  parasi- 
taires incluses,  en  passant  par  les  hétérotypes  et  les  hétéro-* 
morphes  de  Geoffroy  Saint-Hilaire,  monstres  doubles  analo- 
gues aux  ischiopages,  mais  dont  l'un  des  sujets  composants 
,  est  paracéphale  ou  acéphale  • 

Les  parasites  siégeant  à  la  face  postérieure  du  sacrum  se 
produiraient  d'une  façon  analogue;  seulement  l'union  serait 
latérale  et  non  terminale.  Les  disques  embryonnaires  se 
trouTeraient  côte  à  côte  et  non  bout  à  bout.  De  plus  la  soudure 
serait  dans  ces  cas  généralement  plus  tardive»  ce  qui  expli- 
querait pourquoi  les  parasites  de  cet  ordre  sont  ordinairement 
les  plus  développés  de  la  région.  Là  aussi  il  y  aurait  toutes 
les  transitions  entre  les  pygopages  types  et  les  tumeurs  mixtes 
compliquées  ou  non  de  spina  bifida  sacré  en  passant  par  les 
pygomèles,  ainsi  que  l'avait  le  premier  pensé  Forster. 

Ces  monstruosités  paraissent  au  premier  abord  échapper  à 
la  loi  d'union  des  parties  similaires  ;  mais  ainsi  que  l'a  fait 
remarquer  M.  Dareste»  «  le  sujet  autosite  se  développe  com- 
plètement» tandis  que  le  parasite  est  frappé  d'arrêts  multiples 
de  développement  qui  ne  permettent  pas  de  reconnaître  la 
disposition  des  parties  homologues.  Il  y  a  tout  lieu  de  croire 
qu'en  les  observant  à  un  âge  embryonnaire  très  peu  avancé, 
on  reconnaîtrait  que  l'union  des  embryons  s'opère  toujours 
entre  les  parties  similaires  ». 

Que  va  devenir  cet  être  parasite?  Les  recherches  de  M.  Da- 
reste  vont  nous  l'apprendre.  <  La  prolongatioa,dit-il»  de  l'exis- 
tence d'un  monstre  parasite  grâce  aux  éléments  nutritifs  que 
lui  envoie  Tautosite,  s'accompagne  de  la  continuation  de  l'évo- 
lution qui  substitue  dans  bien  des  cas  les  éléments  histologi- 
ques  définitifs  aux  éléments  histologiques  homogènes  qui 
apparaissent  les  premiers.  »  De  plus  étant  données  les  con- 
nexions de  ces  organismes  avec  le  système  vasculaire  de 
Tautosite»  leur  cœur  ne  se  développera  pas  ;  à  moins  que  pri- 
mitivement et  par  suite  d'arrêts  de  développement  antérieurs 
à  leur  soudure  cet  organe  ne  se  soit  pas  développé.  Or  ce  n'est 
qu  après  l'apparition  du  cœur  et  la  mise  en  contact  du  sang 
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avec  toutes  les  parties  de  Torganisme,  que  celui-ci^  jusgne-Ià 
entièrement  constitué  par  des  matériaux  homogènes  nulle- 
ment solidaires  les  uns  des  autres,  commence  à  se  difiëren- 
cier.  Si  le  cœur  ne  se  forme  pas,  la  solidarité  entre  les  diverses 
parties  de  Torganisme  ne  s'établit  pas,  «  chaque  partie  de 
Tembryon  peut,  dans  une  certaine  mesure,  vivre  de  sa  vie  pro- 
pre, sans  avoir  besoin  du  concours  des  parties  voisines  et  pai^ 
courir  isolément  plusieurs  phases  de  son  évolution  ».  C'est 
là  ce  qui  se  passe  au  plus  haut  degré  chez  les  monstres  para- 
sites, c'est  là  ce  qui  explique  pourquoi  ils  peuvent,  non  seule- 
ment être  réduits  à  certaines  régions  du  corps,  mais  encore 
pourquoi,  dans  chacune  de  ces  régions,  chaque  organe  peut 
manquer  ou  exister  isolément.  Dans  quelques  cas  Thomogé- 
nité  est  encore  plus  marquée,  l'embryon  ne  se  présente  plus 
que  sous  la  forme  de  masses  de  tissu  conjonctif  enfermées  dans 
une   enveloppe   cutanée,  naissant   toujours  avec  un  frère 
jumeau  bien  conformé  sur  le  placenta  duquel  elles  sont 
implantées  par  des  branches  vasculaires  [(monstres  anidlens). 
Que  Ton  suppose  cet  organisme  implanté  sur  l'embryon  lui- 
même  et  non  plus  sur  son  placenta  et  l'on  aura  un  monstre 
parasitaire  qui  sera  certainement  décrit  sous  le  nom  de  lipome 
congénital.  D'autre  part  M.  Dareste  a  rencontré  à  plusieurs 
reprises  <c  des  blastodermes  ;dont  le  centre  était  occupé  par 
une  lame  mésodermique  circulaire  située  entre  l'ectoderme  et 
Tentoderme  qui  présentait  un  réseau  de  vaisseaux  capillaires, 
généralement  formés  d'une  manière  complète  et  remplis  de 
sang  rouge  ».  Cette  formation  serait  constante,  mais  n'aurait 
dans  l'évolution  normale  qu'une  durée  extrêmement  courte. 
«  Mais  si  par  l'action  d'une  cause  tératogénique  sa  différen- 
ciation ne  se  produit  point,  cette  lame  mésodermique  con- 
serve son  premier  état,  prend  un  développement  de  plus  en 
plus  considérable  et  donne  naissance  à  un  réseau  de  vais- 
seaux capillaires  ».  On  voit  combien  cette  production  ressem- 
ble à  un  angiome  ou  à  un  lymphangiome.  Que  Ton  suppose 
un  germe  embryonnaire  ayant  subi  un  développement  sem- 
blable soudé  au  niveau  du  siège  d'un  embryon  bien  conformé, 
on  aura  de  toutes  pièces  ce  que  Ton  a  décrit  sous  le  nom  d'an- 
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giomes  et  de  lymphangiomes  congéaitaux  de  la  région  saoro^ 
coccygienne  (JastreboS). 

MM.  Lereboullet  et  d'AudeviUe  ont,  il  est  vrai,  signalé  chez 
les  poissons  certains  cas  de  régression  et  de  résorption  de 
l'un  des  deux  embryons  de  quelques  monstruosités  doubles^ 
cette  atrophie  pouvant  même  se  produire  après  l'éclosion^ 
Procédant  par  analogie,  quelques  auteurs  ont  admis  que  les 
monstres  doubles  parasites  sont  le  résultat  de  Tatrophis  d'un 
embryon  complet  et  normalement  conformé  au  début.  Mais 
nous  ferons  remarquer  que  dans  la  plupart  des  t.uraeurs  étu- 
diées ici,  il  n'y  a  point  dégénérescence  régressive,  mais  bien 
développement  anormal,  ce  qui  nous  porte  à  croire  que 
Tarrôt  ou  Tabsence  de  développement  de  certaines  parties  et 
le  développement  anormal  des  autres  doivent  être  le  plus 
souvent  incriminés. 

Quelle  est  la  cause  prochaine  de  l'arrêt  de  développement 
de  l'un  des  embryons  ?  Meckel  l'attribuait  à  l'enroulement  des 
deux  cordons  ombilicaux.  Or  il  n'y  en  a  généralement  qu'un 
seul,  Schultze  l'expliquait  par  Tabsence  du  vitellus  d'un  des 
embryons  qui,  se  développant  moins  que  son  voisin,  finissait 
par  y  adhérer  et  s'y  inclure,  hypothèse  qui  tombe  devant  ce 
fait  que  les  deux  embryons  se  développent  sur  le  même  vi- 
tellus. 3chwarz,  s'inspirant  de  Claudius  de  Kiel,  prétendait 
que  dans  ces  cas  le  sang  recevait  deux  impulsions  et  que  sa 
direction  générale  résultait  de  l'impulsion  la  plus  forte.  Mais 
les  embryons  se  soudent  avant  la  formation  du  cœur  et  des 
vaisseaux. 

L'explication  doit  être  cherchée  plus  loin,  c'est«à*dire, dans 
une  perturbation  de  la  cause  qui  produit  la  gémellité.  Or  on 
paraît  vouloir  admettre  que  la  gémeUité  est  due  à  la  pénétra- 
tion  de  deux  ou  plusieurs  spermatozoïdes  dans  un  même  ovule 
(Hertwig,  FoU  Selenka),  qui  peut  lui-même  posséder  2  noyaux 
et  Pol  a  vu  sur  les  œufs  d'oursins  que,  dans  certaines  cir- 
constances, deux  ou  plusieurs  spermatozoïdes  ayant  pénétré 
dans  le  vitellus,  la  segmentation  se  produit  quelquefois  d'une 
manière  insolite  et  constitue  des  embryons  qui  donnent  nais- 
sance à  des  larves  monstrueuses  par  la  multiplication  de  cer- 
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taines  de  leurs  parties.  On  peut  donc  admettre,  avec  M.  Bng* 
nion  (1)  «  que  si  Tun  des  noyaux  de  segmentation  dont  dé- 
pend la  division  du  vitellus,  possède  dès  l'origine  un  pouvoir 
d'attraction  inférieur  à  celui  de  l'autre,  ce  noyau  plus  faible 
n'attirera  à  lui  qu'une  partie  minime  du  vitellus  et  la  seg- 
mentation de  cette  partie  se  fera  d'une  manière  irrégulière  et 
imparfaite  ;  l'ébauche  embryonnaire  disposant  dès  lors  de 
matériaux  insuffisants,  donnera  lieu  à  un  sujet  incomplet, 
atrophié,  en  un  mot  à  un  parasite  incapable  de  vivre  d'une 
vie  propre  ». 

Étiologie.  —  On  ne  connaît  que  peu  de  chose  sur  rétiologie 
de  ces  tumeurs.  Elles  sont  fort  rares.  M.  Fochier  (2)  n*en  a 
observé  qu'un  seul  cas  en  six  ans  à  la  maternité  de  Lyon  où 
il  se  fait  environ  1.200  accouchements  par  an.  En  addition- 
nant les  statistiques  des  deux  maternités  du  boulevard  Port- 
Royal  et  de  l'hôpital  Cochin  depuis  1881  on  trouve  un  cas 
pour  34.500  accouchements  et  M.  Bar  nous  a  dit  que  cetie 
dernière  proportion  concordait  avec  celle  qu*il  avait  établie 
lui-même. 

Ce  sont  cependant  de  toutes  les  inclusions  les  plus  fré- 
quentes. Himly,  sur  12,  en  mentionnait  10  à  la  région  sacro- 
coccygienne.  M.  Répin  (3)  n'a  trouvé  dans  la  littérature  mé- 
dicale que  28  inclusions  abdominales,  23  scroto-testiculaires 
et  18  ovariennes  tandis  que  nous  avons  pu  facilement  recueil- 
lir plus  de  200  observations  d'inclusion  sacro-coccygienne. 
des  tumeurs  sont  plus  fréquentes  chez  les  flUes  que  chez  les 
garçons.  En  compulsant  les  observations  publiées  par  Ta- 
rufû  jusqu'en  1868  et  en  y  joignant  celles  que  nous  avons 


(1)  Bugnion.  Description  d*an  monstre  pygomôlien,  suivie  de  quelques 
considérations  sur  l*origine  de  la  monstruosité  double.  Reo.  méd.  de  la 
suisse  romande^  Qenève  188M,  p.  333,  347,  1  pi.  (Monstre  attaché  au  ni- 
veau du  pubis.) 

(2)  Leclero  (P.)-  Sor  un  cas  de  tumeur  congénitale  de  la  région  sacro- 
coccygienne  ayant  nécessité  une  embryotomie.  Lyon  médical,  1885,  t. 
TLLIX,  p.  185-197. 

(3)  Répin.  Origine  partiiénogénétique  des  kystes  dermoldes  de  ToYaire. 
Th.  Paris,  1891. 
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publiées  dans  notre  mémoire,  on  trouve  126  filles  et  60  gar- 
çons sur  203  cas,  sans  qu'on  ait  pu  en  donner  une  raison 
plausible. 

Quant  à  la  cause  occasionnelle  qui  les  produit,  elle  est  tota- 
lement inconnue,  la  syphilis,  la  tuberculose,  l'alcoolisme,  la 
misère  physiologique  et  les  chagrins  pas  plus  que  les  trau- 
matismes,  quoi  qu'en  pensent  les  auteurs  allemands,  ne  pa^ 
laissent  jouer  un  rôle  effectif. 

Symptômes.  —  Ces  tumeurs  ne  se  révèlent  pendant  la  gros- 
sesse que  par  l'hydramnios  qui  paraît  exister  dans  les  deux 
tiers  des  cas  au  moins  et  s'accompagne  de  ses  complications 
habituelles,  dyspnée  qui ,  dans  certains  cas,  a  nécessité  un 
accouchement  prématuré  (Tourneux),  œdème  sus-pubien  et 
doE  membres  inférieurs,  réseaux  variqueux.  Dans  les  cas  où 
cette  complication  a  manqué,  on  a  pu  sentir  deux  extrémités 
arrondies  ressemblant  à  la  tète  et  pouvant  appartenir  au  même 
sujet  sans  toutefois  que  le  diagnostic  ait  jamais  été  fait. 

L'accouchement  se  produit  généralement  avant  terme;  sur 
107  observations,  19  fois  les  fœtus  étaient  avant  terme  et 
10  fois  sulement  il  est  spécifié  qu'ils  étaient  à  terme.  Il  se 
produit  ou  au  sixième  mois  (Calbet)  ou  au  septième  (Gou- 
dère)  (IV  Les  présentations  anormales  sont  très  fréquentes, 
9  fois  sur  107  cas,  6  fois  l'épaule  et  8  fois  le  siège,  le  sommet 
n'étant  d'ailleurs  mentionné  que  9  fois. 

L'accoichement  est  souvent  anormal.  Quand  il  y  a  présen- 
tation du  sommet,  il  n'y  a  parfois  qu'un  peu  de  longueur  du 
travail  ccasécutive  à  l'hydramnios;  mais  souvent  l'expulsion 
se  fait  noimale  jusqu'à  l'ombilic,  l'enfant  crict  on  croit  tout 
terminé  et  au  contraire  le  travail  s'arrête;  malgré  les  contrac- 
tions utériaes  et  des  tractions  énergiques,  on  ne  peut  extraire 
le  siège.  )n  a  vu  des  enfants  rester  ainsi  pendant  une 
heure  trois  quarts  (Depaul)  la  moitié  du  tronc  hors  des  par- 
ties génitales  et  continuant  à  vivre  ;  mais  le  plus  souvent 
en  pareil  cas  Js  meurent  rapidement.  On  est  obligé,  pour  ter- 


(1)  Gottdère.  L«  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne 
comme  cause  de  iystocie.  Th.  Paris,  1890. 
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miner  raccouchement,  soit  d'extraire  isolément  chaque 
membre  inférieur,  manœuvre  pénible  et  incertaine,  soit  de 
rompre,  soit  de  détacher  artificiellement  (ciseaux,  rugine)  la 
tumeur  de  son  point  d'implantation,  accident  qui  se  produit 
heureusement  parfois  sous  Tinfluence  des  seules  tractions. 
On  peut  même  être  obligé  de  recourir  à  Tembrf  otomia  (Bai^ 
Lamotte)  (1).  Quand  le  fœtus  se  présente  par  le  siège,  let 
signes  sont  peu  nets,  la  tumeur  peut  être  prise  pour  une 
deuxième  poche  des  eaux,  pour  un  placenta  prsevia  ;  mais  or- 
dinairement Taccouchement  se  passe  bien*  Quand  il  y  a  pré- 
sentation de  l'épaule,  la  version  est  rendue  très  pénible  par 
la  présence  de  la  tumeur,  de  plus  Tépaule  est  encore  plus 
élevée  que  d'habitude,  ce  qui  complique  le  diagnostio.  La 
version  n'est  souvent  possible  qu'après  que  les  tractions  Dnt 
détaché  la  tumeur  du  tronc  du  fœtus.  Trois  fois  on  a  été  obligé 
de  faire  l'embryotomie. 

A  la  naissance  ces  tumeurs  se  présentent  sous  des  aspects 
variables  suivant  leur  constitution.  Quand  elles  sont  consti- 
tuées par  des  extrémités  supplémentaires  entièrement  libpes,0Q 
trouve  un^bras  ou  une  jambe  ou  même  les  deux  ensemble  adhé* 
rant  aux  parties  pi'ofondes  par  un  pédicule  osseux  cardUgineux 
ou  fibreux  plus  ou  moins  long.  On  peut  leur  faire  exécuter 
des  mouvements  passifs  en  rapport  avec  la  longueur  du  pédi- 
cule :  mais  on  ne  les  a  jamais  vus  animés  de  mouvements  pro* 
près.  Quand  ces  membres  sont  composés  de  plusieurs  segments 
ceux-ci  sont  unis  par  une  ankylose  angulaire,  et  c<^nstituent 
une  gène  pour  le  malade  sans  lui  être  d'aucune  utilité  «  La 
station  assise  est  empêchée  et  la  marche  est  gênée.  Quand  ils 
sont  insérés  au  niveau  du  périnée  popttérieur,  ou  à  la  face 
antérieure  du  sacrum,  ce  qui  est  rare,  Tanus  est  dévié  en  avant 
et  le  coccyx  en  arrière.  Quand  ces  productions  se  compli- 
quent de  spina*bifida  on  voit  apparaître  les  sigc^  qui  carac- 
térisent cette  affection,  paralysie  des  membres  inférieurs, 
incontinence  d'urine,  pied  bot,  etc.  Quand  l'ixtrémité  sup- 


(1)  Bar-Lamotte.  In  Th.  de  Calbet,  p.  173. 


RBVUB  CRlTlQtTl.  603 

plëmentaire  est  partiellement  incluse  elle  peut  faire  saillie  à 
travers  un  orifice  cutané  à  bords  mugueux,  ou  à  la  surface 
de  la  tumeur  dans  la  profondeur  de  laquelle  elle  se  continue 
sans  ligne  de  démarcation.  Parfois,  au  contraire,  elle  est  com- 
plètement incluse  dans  la  profondeur  des  tissus  ou  dans  une 
cavité  kystique  qui  peut,  soit  pendant  la  vie  intra-utérine 
soit  après  la  naissance,  se  rompre  et  donnerissue  à  ce  membre 
surnuméraire,  qui  continue  à  se  développer,  en  restant  rudi- 
mentaire. 

Les  tumeurs  qui  contiennent  des  organes  fœtaux  ne 
se  distinguent  point  par  leurs  symptômes  de  celles  qui  en 
sont  dépourvus.  Il  faut  en  excepter  celles  qui  montrent  à 
l'extérieur  des  rudiments  des  organes  des  sens  :  oreille,  nez, 
bouche,  etc.,  ain^i  que  celles  qui  contiennent  des  fragments 
d'intestin  communiquant  au  dehors  par  un  ou  plusieurs 
trajets  ûstuleux  et  sécrétant  un  liquide  analogue  au  méco- 
nium. 

Les  tumeurs  uniquement  composées  de  tissus  fœtaux,  les 
plus  fréquentes,  ont  une  symptomatologie bien  connue.  Elles 
se  présentent  sous  la  forme  de  masses  sphériques,  coniques, 
pyriformes,  allongées.  Leur  volume,  qui  atteint  ordinairement 
celui  d^une  tête  de  fœtus  à  terme,  peut  être  beaucoup  plus 
volumineux  quand  Télément  kystique  est  prédominant.  Dans 
une  observation  due  à  Prochaska,  les  deux  membres  inférieurs 
faisaient  partie  de  la  cavité  kystique  et  avaient  en  partie  disparu 
dans  leur  paroi.Mais  leur  volume  peut  être  beaucoup  moindre, 
et  même  ne  pas  dépasser  celui  d'une  mandarine,  celui  d'une 
pomme.  SUes  sont  bosselées,  bilobées  par  un  sillon  longitu- 
dinal médian,  en  partie  fluctuantes,  en  partie  fermes,  parfois 
d*une  dureté  osseuse  ou  cartilagineuse.  Elles  sont  exception- 
nellement transparentes.  Bessiles  ou  munies  d'un  pédicule 
plus  ou  moins  long  qui  les  rattache  aux  divers  plans  de  la 
région  sacro-coccygienne,  elles  peuvent,  dans  tous  Jes  cas, 
subir  des  mouvements  passifs  en  rapport  avec  la  longueur  du 
pédicule.  Mais  de  plus,  dans  six  observations,  on  a  constaté 
l'existence  de  mouvements  spontanés  .propres  à  la  tumeur. 
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Dans  un  ca6  (Trêves)  (1)  ces  mouvements  se  passaient  dans 
des  mamelons  cutanés  analogues  à  des  doigts.  Dans  tous  les 
autres  ils  intéressaient  Tensemble  de  la  tumeur.  C'étaient 
tantôt  des  contractions  rythnùques,  tantôt  des  ondulations, 
des  frémissements  provoqués  par  les  examens,  le  froid.  Us 
étaient  dus,  d'après  les  auteurs,  à  des  contractions  du  tissu 
musculaire.  Dans  tous  les  cas  suivis  d'examen  microscopique 
on  a  trouvé  du  tissu  musculaire  lisse  ou  strié.  De  plus  dans 
le  cas  de  Bergmann,  la  tumeur  enlevée  a  été  mise  en  contact 
avec  les  deux  pôles  d'une  pile  et  il  y  a  eu  une  contraction 
intense  faisant  ployer  la  tumeur  tout  entière  en  forme  de 
gouttière  et  dans  l'observation  III  de  Nasse  la  tumeur,  après 
son  ablation,  se  contractait  sous  l'influence  de  l'électricité. 
Tous  ces  cas  sont  décrits  en  Allemagne  sous  le  nom  de 
Schliewenerskind,  Schliewener  étant  le  lieu  d'origine  du  pre- 
mier enfant  (Preuss  (2) ,  Virchow  (3)  porteur  d'une  semblable 
tumeur. 

Les  signes  les  plus  caractéristiques  mentionnés  par  tous  les 
observateurs  sont  fournis  par  les  déviations  des  ori&ces  na- 
turels. Quand  ces  tumeurs  siègent  à  la  face  antérieure  du 
sacrum,  à  la  pointe  du  coccyx,  au  périnée  postérieur  et  à  la 
face  postérieure  du  sacrum,  empiétant  sur  le  périnée,  l'anus 
est  toujours  déplacé  en  avant  plus  ou  moins  suivant  le  vo- 
lume de  la  tumeur.  A  son  maximum  de  déplacement  il  est 
refoulé  sous  la  symphyse,  accolé  à  la  vulve  repoussée  contre 
l'arcade  pubienne.  Quand  la  tumeur  est  asymétriquement  dé- 
veloppée l'anus  est  dévié  du  côté  du  moindre  développement . 
Parfois  le  rectum  est  partiellement  adhérent  à  la  néoplasie, 
il  l'a  suivie  dans  son  développement,  s'est  allongé  et  alors 
Tanus  s'ouvre  sur  la  face  antérieure  de  la  masse,  au  front  de 


(1)  Trêves.  Congénital  coccygeal  tumour  attached  by  fœtiu.  7r.  path, 
êoc.  Lond.  1881-82,  t.  XXXllI,  p.  285,  288,  1  pL 

(2)  Preuss.  Ueber  die  Sakralgeschwttlat  des   Schliewenerskindes.  Arch.  / 
path.  Anat.,  t.  XLVI,  p.  479. 

(3)  Virchow.  Ueber  die  Sakralgeschwulst  des  Schliewener  Rindes.  Ber- 
lin .  KUn  Wochenehs,,  1869. 
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la  tumeur,  regardant  directement  en  avant  au  lieu  de  regar- 
der en  bas. 

En  arrière  on  sent  parfois  la  pointe  du  coccyx  refoulée 
par  la  tumeur.  Les  examens  sont  indolents,  bien  supportés 
sauf  quand  il  y  a  inflammation  de  la  peau  ou  coexistence 
d'un  ^ina-bifida.Dans  ce  dernier  cas  la  pression  peut  réduire 
partiellement  la  tumeur  et  on  voit  survenir  les  accidents  (cris, 
convulsions,  asphyxie)  particuliers  au  spina-biflda.  Le  tou- 
cher rectal  qui  doit  toujours  ôtre  pratiqué  donne  de  précieux 
renseignements  sur  l'existence  et  l'étendue  des  prolongements 
que  la  tumeur  envoie  fréquemment  dans  le  petit  bassin.  Il 
révèle  tantôt  Texistence  d'un  pédicule  fibreux  inséré  à  la  face 
antérieure  du  sacrum,  tantôt  celle  d'un  empâtement  diffus, 
comparé  à  la  sensation  que  donnerait  une  masse  de  caout- 
chouc et  qui  indique  qu'il  y  a  une  infiltration  diffuse  dans 
toute  la  portion  rétro-rectale  du  bassin.  Si  pendant  que  Ton 
pratique  le  toucher  rectal,  on  mobilise  la  tumeur,  on  peut 
partiellement  se  rendre  compte  des  adhérences  que  celle-ci  a 
contractées  avec  les  organes  voisins,  notamment  le  rectum,  et 
des  diffllcultés  que  l'on  pourra  rencontrer  dans  son  énucléa- 
tion. 

Quand  ces  productions  remplissent  la  cavité  pelvienne  elles 
peuvent  être  perçues  par  la  palpation  abdominale  et  peuvent 
môme  venir  faire  saillie  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne 
et  de  l'arcade  crurale. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  légers,  la  défécation  est  nor- 
male, il  y  a  parfois  rétention  d'urine  par  compression  et  dans 
un  cas  cette  rétention  disparaissait  dès  que  l'on  exerçait  des 
tractions  sur  la  tumeur.  Une  autre  fois  la  compression  de  la 
masse  produisait  la  miction  ou  la  défécation.  Mais  d'une 
façon  générale  on  peut  dire  que  les  enfants  ne  paraissent  pas 
trop  incommodés  par  la  présence  de  ces  tumeurs,  jusqu'au 
jour  où  elles  deviennent  le  siège  d'accidents  inflammatoires 
ou  môme  de  simples  extravasats  sanguins. 

Diagnostic.  -^  Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  pendant  la 
grossesse  est  impossible  et  ne  présente  d'ailleurs  pas  beau- 
coup d'intérêt.  Par  contre  au  moment  de  l'accouchement  il 
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est  de  toute  nécessité  de  le  faire  et  dans  la  plupart  des  cas  ce 
diagnostic  est  possible.  Il  suffit  pour  cela  d'être  pénétré  de 
sa  nécessité  et  de  faire  à  la  moindre  anomalie  dans  Texpul- 
sion»  un  examen  complet,  introduisant  au  besoin  la  main 
tout  entière  dans  la  cavité  utérine  pour  explorer  minutieuse* 
ment  le  tronc  du  fœtus.  % 

Après  la  naissance,  il  faudra  toujours  songer,  en  présence 
d*une  tumeur  du  siège,  aux  cas  exceptionnels  de  hernie  de 
rintestin  (Meinel  cité  par  Braune),  de  la  vessie  (Schregel  cité 
par  Lotzbeck)  qui  s^tant  faites  à  la  partie  postérieure  du 
tronc,  furent  excisées  (vessie)  et  ponctionnées  (int^tin)  et 
déterminèrent  rapidement  la  mort.  Cette  erreur  n*eût  proba- 
blement pas  été  commise  si  le  toucher  rectal  avait  été  pra- 
tiqué. Quant  au  diagnostic  des  fistules  et  kystes  dermoïdes 
simples,  des  spina-bifida  et  des  appendices  caudaux,  après  les 
chapitres  que  nous  leur  avons  consacrés  il  parait  inutile  d'in* 
sister. 

Il  est  fort  difficile  de  savoir  quelles  sont  les  parties  consti* 
tuantes  de  ces  néoproductions  en  dehors  des  cas  où  des  organes 
fœtaux  font  saillie  à  l'extérieur.  Les  mouvements  nettement 
constatés  dans  la  tumeur  indiquent  simplement  la  présence 
du  tissu  musculaire .  Ces  constatations  n  'ont  d'ailleurs  pas  grande 
importance.  Il  en  est  d'autres,  par  contre,  sur  lesquelles  il  faudra 
insisteri  ce  seront  celles  qui  concernent  les  rapports  de  la 
tumeur  avec  le  squelette  sacro-coccygien  et  les  organes  cou- 
tenus  dans  le  petit  bassin.  Il  ne  faudra  jamais  négliger 
de  pratiquer  soigneusement  le  toucher  rectal. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  fort  grave. 
Plus  d'un  cinquième  des  enfants  qui  en  sont  atteints  nais- 
sent'avant  terme  et  presque  tous  ceux-là  sont  morts  ou  meurent 
quelques  heures  après  (16  sur  19).  Plusieurs  de  ceux  qui  nais- 
sent à  terme  sont  morts  avant  le  travail  et  un  certain 
nombre  meurent  pendant  le  travail.  Ceux  qui  naissent  vivants, 
bien  conformés  et  viables,  sont  ordinairement  chétifs,  anémiés 
et  affaiblis  par  la  tumeur  généralement  {volumineuse  qu'ils 
présentent.  De  plus,  dès  les  premiers  jours  celte  tumeur  aug- 
mente rapidement  de  volume.  Si  elle  s'étend  dans  lé  petit 
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bassin,  elle  comprime  lee  organes  qui  y  sont  contenus  et  géoe 
l'absorption  intestinale  ;  aussi  les  enfanta  succombent«il8  rapi* 
dément  par  suite  des  troubles  intestinaux,  de  Tathrepsie,  quand 
un  accident  pulmonaire  ou  infectieux  ne  vie  nt  pas  encore  abréger 
leur  existence.  M6me  quand  ils  sont  vigoureux  ou  bien  portants, 
les  lymphangites,  les  abcès  et  les  accidents  septicémiques  ont 
une  grande  tendanoe  à  se  produire.  La  peau  distendue»  mal 
nourrie,  dilacérée  par  des  entravasats  sanguins  siège  de 
thromboses  artérielles  ou  veineuses,  constitue  un  terrain  très 
favorable  au  développement  de  tous  les  organismes  septiques. 
Aussi  un  grand  nombre  d'enfants  sont  rapidement  emportés 
par  des  érysipèles  généralisés  ayant  débuté  au  niveau  de  la 
tumeur,  ou  par  des  accidents  gangreneux.  C'est  donc  avec 
raison  que  l'on  a  dit  que  ces  tumeurs  ne  constituent  pas  «  un 
brevet  de  longue  vie  » , 

En  résumé  sur  107  observations,  nous  avons  trouvé  20 
mort-nés,  7  morts  pendant  le  travail,  16  morts  sponta- 
nément avant  un  an  et  sur  29  opérés  avant  un  an,  15 
morts,  ce  qui  porte  à  57  le  chifire  des  enfants  morts  avant 
la  deuxième  année.  Encore  parmi  ceux  qui  restent  et  sur  les- 
quels on  n'a  que  des  renseignements  anatomiques,  il  y  en  a 
certainement  eu  quelques-uns  morts  avant  un  an.  Ce  qui  fait 
que  l'on  peut  dire,  sans  s'éloigner  beaucoup  de  la  vérité,  que 
les  3/5  des  enfants  qui  naissent  avec  des  tumeurs  de  ce  genre, 
n'atteignent  pas  la  deuxième  année.  Par  contre,  passé  cet  âge, 
le  pronostic  n'est  plus  très  sombre,  car  on  ne  trouve  plus  que 
8  cas  de  mort  spontanée  et  1  cas  de  mort  opératoire  et  on  a 
cité  plusieurs  sujets  ayant  atteint  un  âge  avancé,  21  ans 
(Broca),  22  ans  (Bergmann),  26  ans  (Walxberg)  (1)^  40  ans 
(Schmidt). 

Le  pronostic  est  encore  variable  suivant  la  nature  delà  néo- 
plasie.  Les  tumeurs  formées  de  tissu  oonjonctif  jeune  ayant 
Taspect  des  sarcomes  et  contenant  des  kystes  (cysto«sarcomes) 
sont  de  toutes  les  plus  redoutables.  Sur  12  cas  de  ce  genre 

(1)  Walzberg  £in  Fall  vod  Steissgeschwulst. Deut^cA.  ZeiUehr.  f.  Ckir., 
187S.  Bd.  X,  in  Rev,  tfet  scifruêê  medteaft*^  XY,  p.  61S% 
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Molk  a  trouvé  11  décès,  tous  avant  quatre  mois.  Sur  18  cas  de 
tumeurs  kystiques,  nous  avons  trouvé  13  morts  et  5  guérisons 
dont  1  mort-né,  4  morts  dans  les  premiers  jours  et  6  dans  les 
premiers  mois.  Sur  43  cas  de  tumeurs  contenant  des  tissus 
fœtaux  il  y  avait  50  morts  et  23  guérisons  ou  amélioratio&s« 

Les  néoformations  qui  sont,  au  contraire,  constituées  par  des 
tissus  arrivés  à  une  période  plus  avancée  de  leur  développe- 
ment (organes  fœtaux,  extrémités  supplémentaires),  compor- 
tent un  pronostic  moins  grave.  Braune  avait  déjà  constaté  que, 
sur  62  cas  de  diplogenèse,  37  enfants  naissaient  vivants.  De 
notre  côté  sur  24  cas  de  tumeurs  contenant  des  organes  fœtaux, 
nous  avons  trouvé  1  mort-né,  1  mort  pendant  le  travail* 
1  mort  à  2  ans  1/2  et  6  morts  opératoires  avec  11  guérisons,  ce 
qui  fait  0  morts  sur  24  cas. 

Le  pronostic  se  trouve  être  par  suite  très  favorable  dans  le 
cas  où  le  tissu  conjonctif  est  arrivé  à  son  maximum  de  déve- 
loppement (fibromes)  ou  même  quand  il  a  subi  ime  transfor- 
mation spéciale  qui  indique  une  vitalité  moindre  (dégéné- 
rescence granulo-graisseuse  produisant  des  lipomes).  Il 
semble,  en  effet,  que  l'on  peut,  dans  une  certaine  mesure,  s*ex- 
pliquer  la  gravité  du  pronostic  de  ces  tumeurs  sans  faire  appel 
à  la  malignité  qui  caractérise  les  sarcomes  et  les  cysto-sar- 
cornes  dont  elles  s'éloignent  beaucoup,  ainsi  que  nous  Tavons 
vu.  Ces  tumeurs  sont  immenses  par  rapport  à  Torganisme  sur 
lequel  elles  vivent.  Elles  sont  quelquefois  plus  volumineuses 
que  lui.  On  comprend  donc  que  leur  seul  volume  soit  une 
grande  cause  d'anémie  et  de  troubles  circulatoires  et  nutritifs 
d'autant  plus  qu'elles  ne  sont,  le  plus  souvent,  constituées 
que  par  des  tissus  embryonnaires  qui  en  raison  de  leur  homo-* 
généité  et  de  l'absence  de  coordination  qui  existe  ^utre  eux, 
ont  tendance  à  se  développer  avec  exubérance  aussi  bien  pen- 
dant la  vie  intra-utérine  qu'après  la  naissance.  L'avenir  de 
ces  tumeurs  est  encore  assombri  par  la  facilité  déplorable  avec 
laquelle  elles  récidivent  sur  place  quand  elles  n'ont  pas  été 
complètement  excisées. 

Les  renseignements  font  totalement  défaut  pour  établir  le 
pronostic  en  ce  qui  regarde  la  mère  ;  mais  étant  donné  le 
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nombre  des  enfants  mort-nés  avant  terme  ou  à  terme,  celui 
des  cas  de  dystocie  et  des  cas  de  mort  pendant  le  travail,  la 
mortalité  maternelle  doit  être  assez  élevée. 

Trait0ment.—  Hous  avons  déjà,  au  chapitre  des  symptômes, 
parlé  du  traitement  obstétrical.  Gazeaux  et  Tarnier  en  ont 
d'ailleurs  fort  bien  posé  les  principales  indications,  u  Dans 
tous  les  cas,  disent-ils,  on  ne  peut  prévoir  la  difficulté  ;  car  il 
n'est  facile  de  la  soupçonner  qu*au  moment  même  qu'elle 
exerce  son  influence  sur  le  travail.  Des  tractions  sur  la  tête, 
les  bras  ou  les  aisselles  dans  les  cas  de  présentation  de  l'extré- 
mité céphalique,  sur  les  membres  inférieurs  dans  les  autres 
circonstances,  seront  faites  d'abord  avec  modération,  plus  tard 
avec  énergie.  Si  elles  étaient  infinictueuses  et  que  le  fœtus 
eût  cessé  de  vivre,  il  vaudrait  mieux  pratiquer  l'embryotomie 
que  de  continuer  trop  longtemps  ces  tractions  et  s'exposer  à 
des  déchirures  des  organes  maternels.  11  est  évident  que  si 
la  tumeur  était  liquide,  on  la  viderait  par  une  ou  plusieurs 
ponctions.  » 

Après  la  naissance  tous  les  chirurgiens  ont  été  pénétrés  de 
la  nécessité  d'enlever  ces  néoplasmes  et  si  les  premières  tenta- 
tives ont  échoué,  de  plus  récentes  ont  donné  de  brillants  résul- 
tats. Molk  en  1868  mentionnait  17  guérisons  sur  20  opérations. 
Taruf&é  14  sur Sl.Kleinw&chter  7sur  29.Pour  nous,  sur  53  opé- 
'  rations  nous  avons  trouvé  25  guérisons,  9  améliorations  et  16 
morts.M.Duplay  en  1883  dit  que  «  toutes  les  fois  que  Ton  auraac- 
quis  la  certitude  que  la  tumeur  ne  communique  pas  avec  la  cavité 
rachidienne,  ni  avec  un  organe  interne  et  qu'elle  ne  s'étend 
pas  assez  loin  du  côté  du  bassin  pour  que  Ton  ait  à  craindre  de 
ne  pouvoir  arriver  jusqu'à  ses  limites  supérieures,  il  y  a  tout 
avantage  à  en  tenter  l'ablation  si  toutefois  il  n'existe  pas  de 
contre-indication  particulière  dépendant  de  l'état  de  santé  de 
l'enfant  ».  Klein wâchter  pense  aussi  que  l'on  ne  doit  pas 
intervenir  quand  la  tumeur  se  complique  de  spina-biflda. 
Mais  Bomermann  (1)  et  Leriche  (2)  ont  opéré  des  cas  ana- 

(1)  Bpmcmwin.  Em  Fall  Ton  Doppelbildung.  Arch.  l.  Oynœkologie,  18S3, 
Bd  XXI,  p.  805*211. 

lo©  ^"i^^M  J",™i"'  oocyKienne  congénitale.  Congr.  franc  de  chirurgie 

looD,  p.  Dl9-O2o  1  fig. 

T.  173  39 
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1(^68'  et  ayan4^  respecté  la  pocher  du  sac  d'hTdroracfaxB,  «nt 
obtenu  la  guérieon.  On  sait  d'^iHeus-  qu'aetucAIement  te  trai- 
tement du  spina-biftda  par  eneision  d«  Bacest<HiaiaEBuaeii£ 
miis  eu  pratique  et'  donne  d'assez  bons  rtsaltats.  {GL  Thèse 
de^Befianger.)  Ge<;te  compUeatioD  assombrit  donc  la  pionoatic 
opératoire,  mais  ne  eonslitULB  pav  une  coatpe>-ïgdicatioiii  fia> 
melle.  Elle  doit  surtout  engager  à»  nogmentEirsi  poaaâifeles- 
précautions  antiseptiques. 

A  quel  moment  dbii  se  faire  l'opéaratiDn  f  A  aoti»  aris  le 
plus  tôt  possible;  cap  auseitât  aprèsUat  nAiBsaace^ces-tiinMura 
augmentent  rapidement  de  TokmerSi  bien,  que' plus  aa  attood^ 
plus  le  pronostic  déifient  somibEeu  On  ptnti  éCDehéBâlant  quand 
on  se  trouve  enppésenœ  d'uni  enftuit  cliétif  et  pacnsBantiBiea- 
pable  de  supporter  une  opération  de  quirique  impoDtaneee^ao 
compagnant  d*une  perte  de  sang  pour  aussi  imagine  qa'elle 
soit;  mais  il  £aui  savoir  que  plus  on'attsndravpkn  Vêtait géai^ 
rai  deviendra  maufaîs  et  qu'il/  7  a  tout  intérêt  à  opémr  de 
bonne  heure  après  la  première  semaine,  dès  que  VaUaiesmnnt 
sera  bien  établi. 

Gomment  doit-on  opérer*  ces  tumeuTSÎ Lea ponctioas  soi- 
vies  ou  non  d'injectioas  caustiques^  les  Ugaturea  doinposnt  écie 
re jetées  parce  qu*eltes  sont. avenues  pour  ne  oonserveor  qpe 
l-excision  nu^tfaodique  au  bistouri  avec  pincement  progreanf 
des  vaiseeanx.  Om  pourra  appliquer',  si  la  chose  est  poeaiblOy 
labanded'Esmaarchsurlatumeurafln  dersfouLeT'laaang  qu^'elie 
contient*  On  devra  prendre  les  pins  grandes  pvécaniikins  €»  se^ 
rapprochant  du  point  d'attache*  S'il  7  a  un  spdma^iiida  aven 
h7drorachis,  il  sera,  peut-être  préfârable  de  ne  poiai  inciser  la 
poche:  maisjst  cette  ouverture  se  produit^ il  fondra  se  compor* 
ter  comme  en  présence  d'un  spina-biflda  simple.  Quand  les  tu- 
meurs en  voient  des  prolongements  dans  le  petit  bassinj,  ilfant 
les  énucléer  ou  les  disséquer  soigneusement^  aprè&awir  résé- 
qué le  coccyx  ou  même  la  pointe  du  sacrum  ai  la.  Qfaoae  «t  né> 
cessaire.  La  dissection  de  la  tumeur  des  parois  rectales  poésente 
parfoisdegrandesdifficultes.il  faudra  avoir  soin  de  se  guider 
toujours  sur  le  doigt  d'un  aide  introduit  dans  le  rectum.  Bans 
tous  lee  cas  les  opérations  devront  être  aussi  complètes  que 


posBîble  pour  éviter  les  récidives  qal  ne  soml  pas  rares. 

Il  faut  savoir  que  les  suites  opératoires  sont  presque  toujours 
longues  et  fertiles  en  accidents.  L'^ablation  (fune  tumeur  sié- 
geant en  arrière  du  rectum  laisse  un  vide  qui  ne  peut  être 
comblé  que  par  bourgeonnement,  le  squelette  voisin  s'oppôsani 
au  rapprochement  des  parties  cruentées.  Aussi  la  suppuration 
est-elle  toujours  longue  et  il  s'établit  parfois  des  fistules  inta- 
jdfisables.  D'autre  part,  la  plaie  opératoire,  se  trouvant  dans  le 
voisinage  du  rectum,  il  est  très  difOcale  de  la  maintenir  asep- 
tique. Ghea  le»  e^faRta^  en  y  obvie  dans  use  certaine  mesuoe 
par  le  déci]èitnsaJ>âominal  et  les  grands  bariss  lépétés.  Bti&n 
qaaiid  la  iinrieiir  adbàre  aa  rectum,  les  parois  de  ceU  organe 
sont  amincies  par  la  dissection  et  il  s'y  prodvil  souvent  m 
point  de  sphacMe.  Les  matières  fécales  passent  alors  par  la  plaie 
et  îl  s'établit  une  fistule  stercorale  très  difficile  à  guérir  et 
pour  laquelle  on  peut  être  amené  à  pratiquer  de  multiples 
opérations  autoplastiques  (Schmidt).  De  même  quand  les  parois 
rectales  ont  été  complètement  incisées  pendant  Tapération,  la 
suture  ne  tient  souvent  point  et  on  voit  apparaître  les  mêmes 
iucident& 

Le  prd&ostic  opératoire  varie  peu  suivant  la  nature  des 
tameurs.  liolk  pensait  qulk était  moins  gvavepoiur  les  temeurs 
eoatenant  des  organes  fœtauoc  ^e  pour  les  cysto-sarcomes  om 
les  kysles  :  il  résulte,  aw  contraire,  de  notre  statistique,  qu'il 
est  plus  favorable  dans  leç  cas  de  tumeurs  contenant  des  tiîssus 
foetaux  que  dans  ceux  où  elles  contiennent  des  organes  fœtaux. 


RE¥UE   gJNIOUR 

EEVUE      CLillIQUE     HÉBIGALE 

X.nXATI01VS€fleifBR0^06TALE9  MUITIKES,  SPOfrPAIlÉES, 
CONStGCTIVES  A  €EIE  FNEUMOlflB  GHIIOlflQUE 
ET  A  UNE  PLEURÉSIE  PURULEIfTE, 

Par  lé  B'  Georqïs  Ensimv, 
Amcien  înteme  des  hôpitsm  de  Nancy. 

Le  DOiamô  C..,  soldat  an  6S*  régiment  d'infanterie,  est  envoya,  le 
9  mars  1890,  à  l'hôpital  militaire  de  Nancy,  pour  nn  phFegmon  da 
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pou.  C'est  un  grand  garçon  d'aspect  souffreteux,  à  développement 
intellectuel  très  urriéré. 

Onze  Jours  après  son  entrée  au  service  des  blessès^il  contracte  une 
rougeole  et  est  évacué  à  la  1'*  division  des  fiévreux  dans  le  senrîce 
de  M.  le  médecin-major  de  première  classe  Bar. 

Consécutivement  à  cette  maladie  générale,  il  est  atteint  d*une  otite 
àroite,  d*une  broncho-pneumonie,  et  d*une  pleurésie  qui  devient 
rapidement  purulente.  La  température  reste  alors  pendant  trois 
jours  au-dessus  de  41«;  puis,  du  i^  au  16  avril,  elle  oscille  entre  38« 
le  matin  et  40*  le  soir  ;  elle  se  tient  à  39»  du  18  au  24.  Le  25  avril, 
on  pratique  ^opération  de  Tempyème  ;  le  thermomètre  reste  pendant 
quelques  jours  à  37*,  mais  remonte  bientôt  autour  de  38^ 

C'est  le  24  juin  que  nous  voyons  pour  la  première  fois  le  malade  : 
il  présente  Taspect  d'un  tuberculeux  à  la  dernière  période.  La  por- 
tion gauche  du  thorax  est  rétractée,  complètement  déformée  par  la 
modification  de  la  direction  des  côtes,  qui,  pivotant  autour  de  leurs 
insertions,  ont  basculé  en  bas  et  restent  immobiles  pendant  la  respi- 
ration. Pas  de  déviation  notable  de  la  colonne  vertébrale. 

A  la  percussion  et  à  Tauscultation,  on  constate  les  signes  d'un 
épanchement  pleurétique;  silence  respiratoire  absolu.  A  droite,slgnes 
de  congestion. 

Dyspnée  très  vive.  Il  s'écoule  tous  les  jours,  par  l'ouverture  chi- 
rurgicale restée  fistuleuse,  environ  100  ce.  de  pus  d'aspect  franc.  A 
partir  de  ce  moment,  l'état  général  décline  de  plus  en  plus,  l'amai- 
grissement devient  excessif,  au  point  que  le  malade  peut  embrasser 
sa  cuisse  gauche  dans  l'une  de  ses  mains.  Dans  les  premiers  jours 
d'août,  l'oedème  cachectique  apparaît;  ^extrémité  de  la  6*  côU^ 
luxée  en  avan<,a  déterminé  une  eschare  cutanée  par  laquelle  s'écoulent 
des  gouttelettes  de  pus,  Enfin,  le  malade  succombe  dans  le  marasme 
le  17  août. 

A  Tautopsie,  ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  l'excessive  émaciation 
du  adavre.  Tous  les  muscles,  décolorés,  sont  extrêmement  réduits 
de  /olume  ;  les  os  sont  saillants,  à  nu  sous  la  peau. 

Circonférence  moyenne  de  la  cuisse  gauche  19  cm.,à  droite  27  cm.; 
la  cuisse  et  la  jambe  ont  le  même  volume;  à  gauche  pied  bot  en 
varus  équin  par  décubitus. 

Thorax.  —Il  existe  à  la  paroi  thoracique  deux  ouvertures,rune  pos- 
téro-latérale  gaqche,  dans  le  9^  espace  intercostal,  restée  fistuleuse 
depuis  l'opération  qui  Ta  créée  et  donnant  journellement  passage  à 
une  grande  quantité  de  pus;  l'autre  antérieure,  ayant 0cm.  5  de  dia- 
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mètre,  située  an  niveau  de  l^union  de  la  6*  côte  avec  son  cartilage 
costal,  regardant  de  haut  en  bas  et  en  dedans,  s*est  spontanément 
établie  dans  les  premiers  jours  d*août» 

Le  côté  gauche  du  thorax  est  manifestement  aplati;  la  distance  de 
la  fourchette  du  sternum  à  l'extrémité  libre  de  la  dernière  côte  flot- 
tante est  un  peu  plus  grande  de  ce  côté  :  36  cm»  à  gauche,  35  à 
droite. 

La  direction  des  côtes  a  notablement  dévié  :  suivant  la  paroi 
thoracique  gauche,  dans  son  mouvement  de  rétraction,  elles  ont  pi- 
Toté  autour  de  leur  articulation  vertébrale  en  prenant  une  direction 
presque  verticale,  s'imbriqnant  les  unes  sur  les  autres,  au  point  que 
tes  espaces  intercostaux  sont  devenus  insuffisants  à  laisser  passer 
une  sonde  cannelée*  Cette  rotation  des  côtes  autour  de  leur  axe  est 
tellement  exagérée,  qu'elle  a  déterminé  la  luxation  chondro^ostale 
complète,  spontanée^  de  la  6«,  puis  de  la  5«  côte  ;  ce  travail  était  en 
voie  fTévoUitUm  pour  la  4«  côte^  qui,  subluxée,  présentait  d  la  par- 
tie  inférieure  de  Cunion  de  son  extrémité  avec  son  cartilage  costo- 
stemal,  une  encoche  à  concavité  inférieure  profonde  de  1  c.  envi- 
ron. La  désinsertion  porte  exactement  au  point  d'union  du  cartilage 
et  de  la  côte,  au  niveau  de  la  facette  elliptique. 

Les  extrémités  antérieures  des  5'  et  6«  côtes^  devenues  libres, 
ont  provoqué  par  pression  excentrique  la  formation  des  eschares, 
dont  Tune  correspondant  à  la  6*  articulation,  a  produit  Toriflce  anté- 
rieur précité. 

Les  autres  cartilages  costaux,  également  altérés,  sont  très  mous. 
Las  muscles  thoraciques  intercostaux  sont  réduits  à  l'état  de  simples 
lamelles. 

A  l'ouverture  du  thorax,  on  constate  à  gauche,  une  union  com- 
plète entre  la  paroi,  le  poumon  et  la  plèvre  qui  est  très  épaissie, 
cartilaginiforme.  C'est  une  véritable  symphyse  pariéto^leuro-vi^cé' 
raie. 

Le  poumon  gauche,  réduit  à  l'état  d'un  moignon  informe  refoulé 
dans  la  gouttière  vertébrale^apparatt  comme  une  masse  grise,  ardoi- 
sée, dure,  fibreuse,  dans  laquelle  on  ne  distingue  plus  que  la  see'ion 
des  bronches  de  fort  calibre,  non  dilatées. 

Tout  le  tiers  inférieur  de  la  cavité  thoracique  gauche  est  occupé 
par  une  poche  contenant  environ  50  c.m.c.  de  pus  verdàtre,  com- 
muniquant directement  avec  l'ouverture  postérieure  chirurgicale,  et, 
d'autre  part^avec  l'orifice  antérieur  par  un  trajet  flstuleux  creusé  dans 
la  masse  pulmonaire  sur  une  longueur  de  10  c  m.  environ.  An  sommet, 
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Id  cuWda-safi  toikèriear  de  la  plèiara  «st  tgaLameoi  accipé  par  une 
moUble  ^uaiiUté  de  pot.;  U  plèvre  a  ètô  dâtriiiia  aur  uas  aaTafie^em  - 
blable  k  celle  d'une  piôce  de  0  Ce.  50  c.  atii  y  a  iaudance  manifeste  à 
l'étabUaaaoïettt  4*une  nouvelle  Aaioie  4aDe  ie  triangle  aua-cU.nca- 
laina. 

Le  .poumon  droU  est  eoi^geetionaé  à  la  base;  qualquea  nayaux  iso- 
lés de  sclérose  semblable  à  celle  du  côté  gauche;  quelques  très  rares 
tubesctties  diaeéminéa. 

iLe  pécicarde,  libre  de  toute  edbérenoef  cenferAe  un  peu  de  liquide» 
Le  eceur  est  .très  petU^  le  muecle  eardiague  eat  un  peu  flasque. 

Le  colen  trana^erse  ayant  contraeté  quelques  adhérences  wrec  le 
diiiphragmep  sa  .partie  mc^yeane  avait  éléentcatiiée.aa  haut  et  pcè- 
sentait  une  courbuve  à  convaxité  supérieure. 

Ifabituellement  après  ttite  pleurésie  punilenle,Ia  rétraefloa  «ostale 
se  Taît  t^mme  euit  :  aplatissement  latéral  du  tborar,  une  ooncsffK 
remplaçant  la  tonrexitS  ;  courbure  scoHotique,  qui  détermine  uu 
rapprochement  des  espaees  intercostaux. 

La  rotation  dans  les  articulations  eosto-Tsrtébrales  et  efaon- 
dre-eostales  est  plus  rare;  nous  la  soyons  généralement  à  peine  tnéi« 
quée.  Pourquoi  existe-t-e)le  dans  le  cas  qui  nous  uccupe  ?  'La'seoHose 
feisant  défaut  ne  peut  pas  être  invoquée. 

Toiei  comme  nous  pensons  poayoir  Texpliquer  : 

La  rétraction  costale  se  fait  auprès  deux  mécanismes  dittrents  ; 
d'une  part,  il  peut  se  produire,  à  la  suite  d'une  pleurésie  simple,  des 
adhérences  pleurales;  si  le  poumon  reste  sain,  H  ii*y  a  pas  de  délor- 
ms^ion  thoracique  ;  si,  au  contraire,  ht  transformation  fibreuse  du 
poumon  (pneumonie  fibreuse  systématique  de  Gharcot)  s*opère,  ce 
poumon  se  rétractant  Tsrs  le  hile,  entraîne  aTec  lui  la  paroi  du 
thorax.  CTest  rétsrt  du  poumon  qui  gourerne  la  défbrmafion  'tfaora- 
dqne. 

D'autre  part^  lorsqu'il  existe  une  poche  purulente  un  peu  considS  • 
rable  qu*une  npérationa  vidée,  il  persiste  unetcar^té-que  ladeatri- 
sation  tend  -à  oblHérer  :  le  poumon,  dans  ce  uns,  ne  peut  paa  Tenir 
le  combler,  parfois  à  i»Mne  de  eetto  membrane  enkyrtanMe  «ignalée 
dernièrement  par  Dolorme  iy)f  paifoisà  cause  île  4a  réiratftion  fi- 
breuse du  poumon. 

<Sesera  le  rôletles  eétes  de  tendre  en  rapprochement.  Dans  notre 
cas,  ila  poche  purulente  siégeaH  très  "bas  ;  la  preure  est  que  l'on  dat 

(1)  Selorais,  iiead.  méd.,  tSlan^ftarlI&i. 


asvini  cujxwm  aouHOALB,  Httb 

pratiquer  riaoision  dans  le  .0*  e^iuMt  ^P^  i«  diapàragme  a  pa, 
a^raol  ropération,A«ntracler.des  adhérences  avec  le  côlon  trai»?erae. 
C'est  k  raitracUon  pour  coinhler  cette  poche  aiia-diaphragmatiqiie, 
^nr  aioai  tdif c^  que  nxMia  devons  la  luxation  ehondroHOOstale.  Lej 
côtes  infécieores  se  soat  iniaea  iles.premièfea  ea  jnoufeneftt^  laa 
Antres  ont  attiiii».ce  qulelles  n'ont  pu  faire  qu'on  auhiaaant'iyiimou- 
Tomenjt  de  rotation  dansJeuia  «rticulations  poatârieuves  et  .anté» 
rieures,  jusqu'au  moment  où  celles-ci  ont  cédé  par^i^îonction* 

Ce  qui  a  dominé,  c'esi  la  rotation  des  cAtes.;  ilIaplatiseeflMnt  du 
ihoraz  a  été  moins  tConsidérable>qu'habitnelieaioat« 

Jl  n'y  a  pas  lieu  de  faire  interTonir.,  dans  ce  .mécaoHOie«  l'action 
musculaire^  puisqu'il  y  a  tongonra  atrophie  des  maeeles  thoraeiques, 
quand  il  y  a  pleurésie  ot  notre  maiadea  suivi  4a  jr^e  générale. 

Nous  devons  classer  cette  luxation  parmi  les  litxations  sponianêei 
4efHet  et  progressives. 

iDans  les  très  rares  cas  signalés,  d*est  le  traumatisme  qui  déter- 
mine la  tuxàtron. 

'Ghausster  rapporte  1*liisltdire  d'un  c(fBcier  atteint  d'une  toux  opi- 
niâtre; il  présentait  une  luxation  chondro-costàle  diagnostiquée  sur 
le  yrrant  et  une  double  hernie  pulmonaire  Issue  entre  les  8«  et  9* 
c^fttes  gauches  ^et  les  7*  et  S*  eûtes  droites.* 

L'autopsie  n'a  pas  été  fsite.La  luxation  nous  paraît  problématique  ; 
•«ne  i!ie  préson^t  comme  symptOme  qti'une  saillie  costale  accompa- 
.gnée  de  crépitation  à  la  toux,  cette  crépitation  pouvant  être  le  signe 
Ae  la  hernie  pulmonaire  ;  il  est  tout  aussi  possible  que  le  gonfle- 
ment et  la  crépitation  devant  indiquer  la  hernie  pulmonaire,  aient 
-été  de  remphysème  et  la  saillie  costale  une  fracture. 

La  luxation  aurait-elle  même  existé,  elle  n'avait  rien  de  spontané 
c!omme  dans  notre  cas  ;  l'accès  de  toux  était  suffisant,  pour  la  pro* 
duire  brusquement  et  la  ranger  parmi  les  lésions  traumatiques. 

Dans  les  autres  cas,  le  traumatisme  est  avéré  :*Malgaigne,  et  après 
lui  (T)  Bemarrquay,  n'en  signale  que  quatre  cas  «  à  peine  authen- 
tiqnes  ».  Ce  sont,outre  celui  de  Chaussler,  ceux  de  Gh.  Bell,  Buisson 
et  Kimpe.  Dans  l'observation  de  Buisson,  lai*  côte  droite  fut  atteinte 
partm  coup  de  pied  d'âne;  il  n'y  eut  pas  fracture  do  cOte,  mais  peut- 
.ètiBlcactose  daxastilage-eB4ehoM  deaonpoft&id'-cmloB. 

Ghe^'vncavalier  ^aiflttuneiohole  deehevai  «ia  ai  malbenréuse 

tî)  Demarquay.  2Lrt  Côns,  1>iefion.  des  Sdences  méd.  tie  Saoccoud, 
4.  IX,  1892. 
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façon  qoe  la  poitrine  porta  contre  une  borne  kilométrique,  Kimpe 
.posa  le  diagnostic  de  luxation,  parce  que  le  cartilage  lésé  avait  la 
même  longueur  que  ses  Toisins  :  c'est  peu  concluant^  puisque  les  car- 
iilag^s  sont  loin  d'avoir  la  même  longueur,  et  celui-ci  a  pu,  par 
choc  direct,  être  brisé  en  un  point  très  voisin  de  l'insertion. 

L'observation  de  Bell  est  plus  nette  ;  il  8*agit  d'un  homme  qui  fut 
comprimé  entre  une  voiture  et  une  borne  chez  qui  la  plupart  des 
côtes  furent  luxées. 

Paulet  (1)  rapporte  encore  le  cas  de  Garbonell,  consigné  dans  le 
Bulletin  de  la  Société  anatomique  (1865)  :  un  individu  de  50  ana  fat 
atteint  de  lésions  multiples:  déchirure  de  la  trachée,  fracture  des 
cinq  premières  côtes  à  leur  angle  ;  de  l'autre  côté,  la  première  côte 
était  brisée  à  son  extrémité  sternale;  les  2«,  3*  et  4*  étaient  luxées.  La 
cause  n'est  pas  indiquée. 

Cet  accident  est  si  rare  qu'il  a  même  été  nié.  M.  Feyrot  (2)  eaUme 
qu'étant  donné  le  mode  de  continuité  de  la  côte  avec  son  cartilage, 
la  difficulté  qu'il  y  a  à  reconnaître  sur  le  vivant  le  siège  exact  de  la 
solution  de  continuité,  les  quelques  faits  connus  doivent  être  consi- 
dérés comme  de  simples  fractures  du  cartilage. 

Il  est  possible  que  l'union  de  la  côte  avec  son  cartilage  ne  aoit  pas 
une  articulation  au  sens  anatomique  du  mot,  mais  seulement  une 
articulation  rudimentaire.  Néanmoins,  Puel  (3),  dans  ses  expériences 
sur  le  cadavre,  a  démontré  que  la  fracture  se  fait  toujours  au  niveau 
de  cette  ligne  d'union. 

Quoi  qu'il  en  soit  du  mécanisme  de  luxation  traumatiqtte,lea  luxa- 
tions spontanées  reconnaissent  un  mécanisme  différent  :  dans  le 
traumatisme  l'action  est  brusque  et  cesse  rapidement,  les  parties 
dures,  mais  fragiles  céderont  en  premier  lieu:  il  est  donc  possible 
que  nous  ayons  plus  facilement  une  fracture  qu'une  luxation  dans 
ces  conditions.  Au  contraire,  lorsqu'une  action  lente  et  progressive, 
telle  que  la  rétraction  cicatricielle, tend  à  déformer  le  thorax  dans  un 
sens  toujours  le  même,  les  parties  les  plus  molles  céderont  les  pre- 
mières ;  la  disjonction  se  produira  alors  entre  la  côie  et  son  carti- 
lage. 

Si  des  observations  semblables  à  celle  que  nous  venons  de  rappor- 

(1)  Paulet,  art.  Gôtbs,  Dictionnaire  encyclopédique,  t.  21,  p.  93. 

(2)  Peyrot,  Traité  de  ehirwrçie,  t  VI,  p.  87. 

(3)  Puel.  Fractura  des  cartilages  costaux,  de  leur  mécanisme  (Anvers, 

1876J. 
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ter  ii*ODt  pas  encore  été  publiées,  e*e8t  quHl  est  assez  rare  de  Toir 
combinés  les  différents  facteurs  nécessaires  à  la  production  de  cet 
aecident  :  d*abord  durée  très  longue  de  la  rétraction  (5  mois),  siAge 
sus-diaphragmatique  de  la  poche  purulente,  ratatinement  consid  é« 
rable  du  poumon  (grosseur  du  poing). 

Il  est  donc  à  souhaiter  que  Ton  observe  de  très  près  l'inclinaison 
progressive  des  côteSy  lorsqu'il  s*agira  de  pleurésie  siégeant  très 
bas. 


REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE   MÉDICALE. 


Un  cas  particulier  de  cirrhose  hépatique  {combinaison  (Thyper- 
trophie  partielle  et  (tatrophie  de  la  substance  du  foie),  par  Margk- 
WALo.  {Archiv  fur  path,  Ana,  de  Yirchow,  5  février  1894.)  — 
Après  avoir,  au  début  de  cet  article,  mentionné  les  noms  qui  sont 
et  qui  seront  toujours  liés  à  Tétude  des  cirrhoses,  qu'ils  appar- 
tiennent au  camp  des  unicistes,  des  dualistes  ou  des  mixtes,  c'est-à- 
dire  ceux  de  Laénnec,  Hokitansky,  Frerichs,  Bamberger,  Hanot, 
Charcot,  Hayem,  Litteu^  Mangelsdorf,  etc.,  et  rappelé  leurs  tra- 
vaux et  leurs  luttes  dans  un  résumé  qu'il  n*y  a  pas  lieu  d'analyser 
ici,  car  il  ferait  double  emploi  avec  le  récent  travail  de  Legrj 
(page  80  de  ces  Archives,  1B94),  Marckwald  cite  les  paroles  d'Acker- 
mann  en  ces  termes  :  «  Il  y  a  lieu,  selon  moi,  de  répondre  à  la  ques- 
tion si  discutée  de  IMdentité  ou  de  la  non  identité  de  la  cirrhose 
atrophique  et  de  la  cirrhose  hypertrophique  que  toutes  deux,  dans 
la  pluralité  des  cas,  sont  identiques;  que  cependant,  par  des  auteurs 
français,  et  notamment  par  Hanot,  il  a  été  introduit  dans  la  patho- 
logie hépatique,  sous  le  nom  de  cirrhose  hypertrophique,  des  cas  de 
prolifération  diffuse  du  tissu  conjonctif  liés  à  une  hypertrophie  con- 
sidérable qui  n'ont  rien  à  faire  avec  la  cirrhose  au  sens  propre  du 
mot,  mais  qu*en  dehors  de  ces  cas,  les  autres  ne  se  différencient 
essentiellement  ni  histologiquement,  ni  étiologiquement,  et  que 
la  raison  de  la  différence  de  volume  de  Torgane  n'est  probablement 
à  rechercher  que  dans  les  circonstances  concomitantes,  savoir,  que 
la  quantité  des  cellules  hépatiques  qui  s*effondrent,  soit  ne  sont  pas 
atteintes  dans  leur  volume  d'ensemble  par  le  tissu  conjonctif  de 
nouvelle  formation  (cirrhose  atrophiquo*)  ou  sont  atteintes  (cirrhose 
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hypertropdûqH^  Il  :  p&al  amai  !«e  prodûn  des  iCM  mtAéÊk  ëe  jBtaràoflS 
li^alftqad,  dans  ilesquaU  mt  ipartie  tAa  i'oqgane,  ^  mAb  an  daa 
légions  inaitemeBt  détinilèea,  eat  nwniifestament  (bypertropiM%B«» 
rentre  partie,  e'eai-àHlife  toreate  de  rorgana^iéAaDi^atiaphîfiia*» 

C*e8t  d'un  de  ces  cas  rares,  pDftaaniant  nalla  >iéaniott  ida  ainliiiaa 
ateopiNqna  et  da  aiathoae  Iq^artoophèiiate,  que  Mamlnarakl  donne 
aajourd^iiui  le  pfotaaoke  es  l^aniopsia  .qu'il  eoi  l\acoaflioA'4a  piaii* 
quer. 

,  X'ocgane  pro¥aaail  ducadayre  d'un  patiar,  Agé  de  i3  ans,  siUaint 
d*une  ascite  considérable,  entré  en  octobre  1891  à  la  cliniqae  médi- 
cale de  Halle,  où  il  aueooarba,  apcàside  nombreisas  ponctions  et  de 
profuses  bémorrbagies  stomacales.  .Six  ans  auparavant,  le  patient 
avait  eu  déjà  de  tellea  gastrxuxhagie^,  dont  il  s'était  bien  remis. 
Alcoolisme.  Homme  bien  musclé  ;  pas  d'ictôre  ;  l'abdomen  renferme 
environ  500  grammes  d'un  liquide  citrin. 

Le  foie  ue  dépasse  pas  les  fausses  eûtes;  son  bord  libre  se  trouve 
sur  la  ligne  médiane  à  1  centimôtre  au-dessus  de  Textrémilà  du  pro- 
cessus ensiforme.  La  rate  est  un  peu  grosse  ;  la  capsule  légèrement 
épaissie  et  ridée  ;  le  parenchyme  moUaasCy  anémique  sur  une  coupe  ;  la 
substance  trabéculaire  peu  épaissie.  La  muqueuse  stomacale  a  Tas- 
pect bigarré,  au  centre  elle  est  ridée,  parcourue  de  veinea  variqueuses 
très  eucbevôtrées.  En  certains  points,  la  muqueuse  stomacale  eat 
épaissie,  et  en  d'autres  elle  présente  l'état  mamelonné.  Le  liquide 
contenu  dans  l'estomac  se  trouve,  à  l'examen,  être  du  ^ang  ;  on  en 
trouve  aussi  en  grande  quantité  dans  le  tractus. intestinal. 

La  forme  normale  du  foie  est  encore  reconnaissable  avec  certitude 
quoique  l'organe  soit  étrangement  modifié  d'aspect  par  de  volumi- 
neuses proéminences  qui  se  trouvent  sur  ses  surfaces  convexe  et 
concave.  Les  parties  du  foie  qui  représentent  sa  forme  normale, 
apparaissent  atrophiées,  avec  une  surface  eu  partie  groasièrement, 
en  partie  finement  granulée  ;  si  par  la  pensée  on  supprimait  lea 
proéminences,  on  aurait  par  devers  soi  la  forme  classique  d'un  foie 
atteint  de  cirrhose  atrophique.  D'autre  part,  à  cause  des  proémi- 
nences, le  volume  du  foie  est  tellement  accru,  que  l'organe  ne  pèse 
pas  moins  de  1«990  grammes.  L'une  de  ces  proéminences  se  trouve 
sur  la  surface  convexe  du  lobe  droit  ;  de  la  grosseur  d'un  poing 
d'adulle,  elle  s'élance  Hors  de  l'organe,  soit  à  pic,  soit  en  pente  plus 
douce,  mais  en  tout  endroit,  en  nette  délimitation.  Tout  autour  de 
sa  base,  se  trouve  un  sillon  mesurant  jusqu'à  l  centim.  1/2  de  pro- 
fondeur. A  droite  de  cette  proéminence,  on  en  trouve  uns  autre 
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pi«B  feUki,  puUqu'elle  ji*68t  guère  plos  groBM  qu'une 
moitié  de  noix,  et  séparée  d'elle  par  un  sillon  étooit  et^proCond.  A  la 
snrfaee  «oocaTe  du  foie,  il  exiate  doux  gioasea  proémineaces  féuniea 
antre  eUes  par  une  manière  de  pont  Assex  large  qui  proémine  ég*- 
Lamant  aur  le  niveau  du  loie  et  4ont  Tuni^,  .située  à  dcoite»  appartient 
au  lobe4roity  tondis  que  l'antre  répond  au  lobe  de  Spiegel  st  n*ost 
prifchahlamwiA  jpgéciaémeni  rien  Autre  que  4ee  lobe  on  éUt  de  consi- 
dérable iufipertropiiie,;  la  proéminence  de  4roUe  atteini  le  volume 
d'un  poil^^  d!adttltat  celle  répondant  an  lobe  de  ^ipiegel  étante  peu 
près  de  moitié  moins  grande*  Les  auffaces  des  direxses  régions  oi- 
daasus  décrites  sont,  soit  .gtossièremeni^  soit  finement  granuléea. 
Quant  à  la  capsule  ^  aUe  se  comporte  iiiféremment  auivant  les 
régions  :  aur  les  groasas  jaoéminencest  elle  eat  mince  et  délicsti^ 
iranj^parente^  .ei  seulement  de*ci  de-là,  dans  la  profondeur  de  leur 
base,  légèrement  épaiaaie  at  qpaque,  tondia  que  dans  les  portions 
représentant  le  vrai  foie,  oUe  eat  épaiBaie  et  opaque  sur  d'aases 
vaatea  étendues,  les  .parles  las  plus  éP*îsûes  se  trouvant  sur  les 
régions  bépatiques  les  plus  atcQpbiéea.  L'organe  toutientîer  mesure 
dans  son  grand  diamètre  transversal  23  centimètres  soit  12  cen- 
timètres pour  Je  Jobe  droit  et  il  centimètres  pour  le  gauohe. 

Aux  parties  dépourvues  de  proéminenceii,  te  >diamètre  vertical  se 
trouve  très  réduit.:  lobe  gaucbe  de  J2  à  4  centimètres.;  lobe  droit,  bord 
externe,  4  centimètrea  environ  ;  dans  le  voiainage  du  bord  antertenr, 
5  centimètres.  Les  autres  portions  du  lobe  droit  sont,  par  contre,  de 
par  les  proéminences  surgissant  sur  les  surfaces  convexe  et  concave 
très  ^alssies  et  cela  est  d*autent  plus  saillant  que  les  deux  grosses 
proéminences  sont  dans  ie  même  axe  vertical.  Aussi,  lediamètre  verti- 
cal nemeaure-tiilpas  moins  de  l&centimètresicette  longueur  représen- 
tant le  diamètre  du  foie  ai^;mentôe  de  ceux  des  deux  proéminences. 
La  vésicule  biliaire  est  déformée  par  un  collet  qui  la  divise  en  deux« 

Ces  divers  détails  de  structure  sont  facilement  saisis  par  Texamen 
de  la  ligure  qui  accompagne  le  travail  de  Marckwald. 

Quant  à  la  substence  du  ibie,  elle  est  extrêmement  dure  et  crie 
sous  le  scalpel;  peu  de  sai^  sur  une  coupe. 

On  a  donc  affaire  ici  à  un  foie  atrophié  dans  une  partie  de  aa  sub- 
stence et  notoirement  l\yperirqphié  dans  l'autre^  les  masses  proémi* 
nentes  devant  être  considérées  avec  certitude  comme  du  parenohjme 
hépatique  bjpertropbiô.  On  ne  peut  en  effet  admettre  que  ces  proé- 
minences soient  des  restes  du  parenchyme  hépatique  normalement 
dévelogpé  qui  n^anraiei^t  pas  pris  part  au  processus  atrophique,  car 
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elles  sont  beaucoup  trop  Tolumineuses  pour  cela.  Le  diamètre  yerti- 
cal  mesurait  18  centimètres  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  c'est-à-dire 
le  double  d'un  parenchyme  normal  mesuré  à  la  région  analogue.  Il 
en  est  de  même  pour  la  proéminence  qui  occupe  le  lobe  de  Spi^el. 
On  peut  donc,  du  simple  examen  macroscopique  de  l'organe,  eoneloie 
qu'il  s'agit  en  partie  d'un  foie  atrophique,  en  partie  hypertrophique, 
et,  comme  tout  Torgane  se  trouye  en  état  de  cirrhose,  d'une  combi- 
naison de  cirrhose  atrophique  et  de  cirrhose  hyper trophlque. 

L'examen  microscopique  fit  voir  que  les  lésions  histologiques 
étaient  les  mômes,  quels  que  fussent  les  fragments  étudiés  ;  et  bien 
qu'empruntés  è  des  régions  macroscopiquement  si  différentes,  elles 
n'étaient  autres  que  celles  de  la  cirrhose  atrophique.  A  un  fort  gros- 
sissement, les  cellules  hépatiques  apparaissent  modifiées  dans  leur 
noyau  et  dans  leur  protoplasma.  Les  noyaux  ont  perdu  leur  forme  et 
leur  délimitation  nette  est  de-ci  de-lè  interrompue,  des  saillies  alter- 
nant avec  des  incisions  plus  ou  moins  profondes;  on  rencontre  même 
des  brèches  qui  ont  perforé  la  membrane  du  noyau,  qui  prend  ainsi 
un  aspect  tout  à  fait  irrégulier.  Le  protoplasma  est  soit  plus  sombre 
que  normalement  et  montre  alors  un  entassement  de  petits  noyaux 
qui,  lorsqu^oo  les  colore,  se  présentent  comme  la  chromatiae  de 
noyaux  malades,  soit  a  perdu  sa  couleur  normale  pour  devenir  clair, 
voire  même  tout  à  fait  transparent  en  certains  points. 

Les  modifications  dans  les  noyaux  suivent  ainsi  les  modifications 
dans  le  protoplasma,  de  sorte  que  les  noyaux  les  moins  malades  ont 
un  protoplasma  coloré,  tandis  que  les  noyaux  dont  la  périphérie 
même  est  devenue  irrégulière  ont  un  protoplasma  transparent  Cas 
dernières  cellules  appartiennent  spécialement  à  la  périphérie  des 
acini  et  sont  pour  ainsi  dire  la  frontière  entre  les  cellules  point  encore 
trop  malades  et  les  cellules  si  malades  qu'elles  n'appartiennent  plus 
à  aucun  lobule  hépatique,  mais  comblent  les  interstices  séparant  les 
lobules,  interstices  dans  lesquels  un  bon  éclairage  permet  encore 
d'apercevoir  quelques  contours  de  protoplasma  et  de  noyaux  absolu- 
ment décolorés;  puis  ces  vestiges  de  cellules  hépatiques  disparaissent 
eux-mêmes  et  font  place  à  une  substance  formée  de  détritos  de 
cellules  hépatiques;  d'où  cette  succession  :  cellules  malades,  cellules 
frontières  très  malades,  vestiges  de  cellules  et  magma  résiduel.  C'est 
dans  les  points  où  les  modifications  sont  le  plus  accentuées  que  le 
tissu  conjonctif  commence  tout  d*aboni,  en  prolongements  extrême- 
ments  délicats,  à  envahir  les  acini,  le  fait  ne  se  passant  du  reste  que 
dans  les  Ilots  envahis  jusqu'au  centre  et  n'ayant  plus  une  seule 
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cellnle  colorée,  ce  qui,  daoB  le  cas  présent  tout  au  molDs,  semble 
ainsi  puissammant  démolir  la  donnée  qui  veut  que  la  décadence  des 
cellules  hépatiques  soit  la  conséquence,  dans  la  cirrhose,  de  la  com- 
pression exercée  sur  elles  par  les  néoformations  conjonctivales.  Le 
contraire  est  précisément  le  cas  ici  puisque,  ce  n^est  que  là  où  de 
grandes  portions  de  cellules  hépatiques  sont  complètement  détruites 
que  se  montrent  les  premières  traces  de  ces  néoformations  conjoncti- 
yales. 

On  rencontre  cependant  dans  ce  foie  des  acini  répondant  aux  idées 
classiques;  ces  parties  de  tissu  se  trouvent,  dans  des  régions  très 
malades,  complètement  isolées,  de  sorte  qu*elles  semblent  à  l'œil  nu 
être  bien  éloignées  des  autres  lobules  hépatiques  d'au  moins  un  mil- 
limètre :  elles  sont  entourées  de  tissu  conjonctif  scléreux  presque 
complètement  dépourvu  de  noyaux.  En  ces  points,  pressées  les  unes 
contre  les  autres,  quelques  cellules  des  acini  sont  ramollies,  avec 
noyau  et  protoplasma  de  coloration  identique,  montrant  ainsi  une 
nécrose  totale  dans  un  stade  encore  peu  avancé.  Le  fait,  toutefois,  que 
le  degré  de  nécrose  en  est  au  même  point  dans  un  ensemble  de 
cellules,  indique  que  ces  oellules-ià  sont  frappées  de  déchéance  de  par 
une  cause  commune,  savoir  le  tissu  conjonctif  dépourvu  de  vaisseaux 
sanguinsquilesenserrentestd'autantpluadigne  de  remarque  qu^il  fût 
ressortir  Thétérogénéité  de  la  manière  d'être  malade  du  tissu  hépa- 
tique. En  quelques  mots  :  d'un  côté,  nécrose  primitive  des  cellules  du 
parenchyme,  développement  secondaire  du  tissu  conjonctif  dans  un 
tissu  sain  auparavant;  d*un  autre  côté,  ratatinement  du  tissu  con- 
jonctif, destruction  secondaire  des  lobules  hépatiques  restés  indemnes 
lors  du  processus  morbide  primaire. 

Quant  au  tissu  conjonctif  qui  encercle  les  lobules  hépatiques  il 
montre  en  divers  endroits  un  aspect  des  plus  différents  avec  des 
phases  intermédiaires  aux  formes  extrêmes  :  aux  endroits  les  moins 
malades,  les  lésions  communes  de  la  cirrhose,  c'est-à-dire  que  dans 
un  tissu  riche  en  noyaux,  de  trame  très  délicate  et  à  cellules  fusi- 
formes,  se  trouvent  de  grandes  quantités  de  vaisseaux  capillaires  et  de 
▼aisseaux  de  plus  fort  calibre  injectés  formant  tantôt  un  réseau  en 
courtes  mailles,  tantôt  s*aUongeant,  se  dichotomisant  et  qui,  de  par 
leur  grand  nombre  et  plus  encore  de  par  leur  disposition,  sont 
faciles  à  reconnaître  pour  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  ils 
sont  tout  particulièrement  fins  et  nombreux  où,  ainsi  qu'il  a  été  dit, 
les  néoformations  conjonctÎTalea  commencent  à  pénétrer  dans  les 
acini.  Près  de  ces  néoformations  vasculaires,  on  trouve  encore 


d^aatres  nèofonnaii<rnff  :  de  nouvMW  euAliciiles  hiikifas 
breui.  es  eartmos  pointe  qu'aBSoeiés  auat  vaiaseaox  aaogainB  iiéo- 
formést  îte  ooaiimii tente: rétondttoéaicàampiTOaAl. Tin tfi tnjanrmty 
pareontre,.  à<  Tmwenê  des  TaiaêMUL  amigiiin^,  c^pluagDaadBnaoJkn 
là  où,  lat  sodutans»  du  foie  est  complètoiiiBDft  déabofl*. 

Près  deBodlutes  fiiaifMiiio%. on  voit  aasai dans  laa  pmîoft ctaJua 
en  nojana  anoignade  qii«itit4  de  eaUntea  randea  ai  nenliiiMisaB  par 
places  que  Ton  a  l'impreâsion  d'une  inflltratioD  de  petites  celiuLaa;  la 
sigDîfioaiîim  de  ae  phâsamène  est  dautent  pftna  difficile  à  aslatr  que 
Fkppaffitten  de-  oesi  pel&tes  eaMales  vendes  n'est  pas  spéciale  à  des 
ségîoss  nettement  difléffenciéBs>el  que- ma  dans  lenr  diasémination 
ni  dans  leuo  structure;  ne  donne  un  tediee  CKplifiaftif  dtt  leur  iiaa  de 
pvevenanoe. 

Peu  à  pen^  le  tissai  Gonjtinetif  devient  plue  pauna  en»  os^aus  qui 
sont  alors  fort  éle^oés  lee  uns  des  antvea  et  de  fonne  aUengte.  La 
substance  fondamentale  dtsM'  laquelle  se  trouvent,  les  nojaux  eai  en 
parti»  gnsnoSy  en  pactie  striée^  On.  ne  peut  psceevoic  aveeceiftttade 
aucuns  liaison^  par  quelque  prokoagameot  éteîléy  entre  lea  eellnles 
isolées  du  tioso  conjonetiL 

La  pan¥D6té  en  noyaun  du  tiseu  peu  à  peu.  maocheti  la  perte  com- 
pteU^  de  sorte  le  tissu  ooiqencttf  uettenieni  cacaeteniaé  eemme  tel 
fait  plaos  à  une  maase  homogâue  de  Itiidecoleratftaa  diffuse  el  striée 
en  de.  ratSB  pointe*  Les.^aisseaoa  sauf  uios  et  tes  canalioutea  teliairas 
néotennâs  qui  août  développés»  d'une  façoDi  si  eatraoedinaiM  «teas  les 
parti».  décDîtea  plus  haui  décroissent  proporlionnellement  à  la  peu* 
n^elé'  du  tissu  eu  noyava  pour  flair  par  dteporaltra  complètement 
dans  les  tissus  sans  noyaux.  Toatefois».  s'il  n'y  a  plue  de  neatiges 
de  Taisseauz:  injectés^  les  canalicules  biliaires  partagsant  le  sort  des 
eeliulee  hépatiques  sont  aossiv  là  encore^  reeonnaiaeabtes,  bien  que 
néeretiquBaw 
.   A  Texamen  lùstologiquev  ou-  peut  donc,  diâtîogaer  i 

1).  liteoroscepiquemeai  des  paeiies  hypentrophiéesy  microscopi** 
qoement.  Beniesmeut  eoeon  beauooup  de  cellules  liétpaitiques,.des 
«dm  f^énéralemen*  réoiiîs  en-  groupes»^^  relativemeat  peu  de  tiesii 
oonjonctiC  avec  une  aiiiga»ataiiont  modéréis.  de  vaiaseaoa  aptériels  et 
peu  de  cnuilîettles  biliaires  néoformés*  Peu  de  parties  complètement 
nécrotiques. 

2)  fltecroscopiqiMment  daa  partiea  paoaiasaat  ideutiques  en  vo- 
lume,. micDOSCopiquemanlr  nufermaol  nu  asses  grand  nombre  de 
eeUtttes  hépatîquM,  des^  aoini  généoalemeni  isolés  eu  réunis  ea  teut 


petits  groupes;  afeotidante  prolifératioii  conjovotivale  avec  un  riche 
réseau  de  yaisseaux  et  de  canalîcules  biliaires  néoformés. 

9)  Blaeroscopiquemeat  des  partSes<  atrophiées,  microscopiqusment 
extraordinan^ment  peu  d*acmi'»  çà  etf  là  qfuelquas  dépMff  dé  cellules 
malades  et  occupant  tout  le  ohsmp  muel  un  tissn  eoojonctif  richo 
en  noyaux  arrec  d^innombrabli»  vnissefBix  infeotés  ait  eamriiculBS 
biliaires^  un  grand  noœlh'e  de  poinifr  cemplèlement  néerothpins. 

4)  Macroscopiquement -d'os  praotien  atrophiées,  mfcrMoopiqnBment 
tÎ9su  conjonctrf  sclék*osé.  Poitft  db  eellules  hépatiqnns,  potol.  de 
vaisseaux  injectés,  point  dé  canalioufes  biliaires  di  nouvelle  fhrimi» 
titm  et  très  peu  de  eeflules  pavenohymnteiisBs  Béorottqoes*. 

C'est  ainsi  que  lu  mnladie  qni  maoressopiqueaaent  ssoshèait  àmoit 
être  diyisée  en  einrhoser  ahrophlque  «t  en>  cîrrtiose'  hypsrtrophiqu^ 
wppsmhf  de  par^r^xamas  saioposcopiiine,  cornue  une^ seule,  et méaiê 
affection  les  modi&cations  histologiques  étant  idoDiîques'  e'ost-ft- 
dire  étant  celles  d\B  la  cirriiose  atkt^pfaîquo. 

La  partieulhrité' du  es»  étudié  ici  pnr  nMrehwaid  provoqua' les 
questions  suivantes  :  comment  lo  mémre  prooeasns  patholagiqua 
dlansle  même  organe  peut-il  domern»  aspect  si  divers  maeniaco* 
piquement? 

Gomment  expliquer  le  voisffivgo  immédiat  de*  parties  nettement 
atrophiées  avec  des  parriies  extraerdinairement  hypertrophîàes  ?  Bt 
si  les  parties  atrophiées  trouvent  tour  explication  dans  le  processus 
morbide  lur-méme,  In  question  à  résoudre  se  pose  ainrs  de  la  ma-^ 
nière  suivante  :  comment  unecirrirose  hépatique  poutre  canduins 
à  une  hypertrophie  circonscrite'  de  pasIîeB  du  foto? 

Lorsque,  ainsi  que  cela  est  dans  le  cas  présent,  la  earactéristiqne 
spécifique  de  la  ctrriioso  hypertvophîqtte  manque  dus  las  prépara* 
tîons  histologiques,  les  auitours  d<aattsle6  estiment  que  la  cause  dis  la 
formation  hypertrophiqne  du  foie  réside  eu  eeoi  i  qaa  la  tiasu  con- 
jonciif  néoformé  de  par  un  manque  complet  et  d*orîgine  inconnue 
de  tendance  à  la  contraction  reste  dans  son  volume  originel  et  qu'a- 
lors c*e8t  par  l'addition  an  paranchyme  qoê^ran  est  conduit  à  Thy- 
pertraphia  de  tout  Tocgana.  Il  faudrait  donc»  dans  le  cas  présent, 
admettra  qpe  dans  les  parties  macroscopiques  si  différentes,  du 
iîasu  ooajoQfilif  .ayant  des  propriétéa  physiologiques  diverses  aurait 
proliféré,  ce  qui  est  invraisemblable  et  de  plus  combattu  par  rexa- 
mea  histoJog^quo'la  tissu  conjonctif  de.  notre  foie  ayant  dans  toutes 
ses  parties  une  tenua  identique,,  il  ne  manque  pas  non  plus  dans  les 
partie»  hypertrophiées  de  tissu  conjpnctif  nettement  sclérosé   qui 
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laisse  parfaitement  reconnaître  la  tendance  du  tissu  à  la  contrac- 
tion. 

Marokwa1d,lui/pense  qu^auz  diverses  formes  de  la  cirrhose  répond 
un  seul  et  unique  processus  morbide  et  cherche  à  expliquer  ses 
▼ues  par  diverses  hypothèses  dont  il  avoue  du  reste  ne  pouvoir  tirer 
une  conclusion  ferme  pour  le  cas  présent.  L'analyse  de  ce  passage 
du  travail  de  Marckwald  est  impossible  ici  :  le  lecteur  conaultera 
le  texte  original  et  cherchera  à  comprendre. 

Depuis  quelque  temps,  d*une  façon  réitérée  l'attention  a  été  attirée 
sur  la  faculté  de  régénérescence  du  foie  dans  ses  diverses  parties  et 
de  nombreux  travaux  ont  prouvé  jusqu'à  Tévidence  (Ponfick,  Kelsch, 
Kiener,  Ruppert,  Pick»  Steinhans,  Mangelsdorf,  Podwyssoky)  qu  ane 
nouvelle  formation  de  substance  hépatique  pouvait  succéder  à  la  des 
truction.  Durig  (Ueber  die  vicariirende  hypertrophie  der  Leber  bel 
Leberechinococcus,Mv.TckYfh\d  (dans  un  fait  encore  inédit)  ont  vu  le 
fait  se  produire  dans  des  foies  à  échiuoeoques.  Janowsky  dans  son 
travail  :  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der  biliàren  Leber- 
ctrrAo50  (Ziegler*sBeitrage,  volume  XI,  p.  323)  décrit  un  cas  de  ré- 
générescence du  tissu  hépatique  dans  une  forme  biliaire  de  cir- 
rhose. 

Quoi  qu^il  en  soit  de  ces  hypothèses»  Marckwald  en  dernier  exa* 
men  croit  pouvoir  admettre  avec  quelques  probabilités  que  les  pré- 
minencss  du  foie  sujet  de  cet  article  doiventleur  origine  à  une  néofor- 
mation régénératrice  de  tissu  hépatique.  L'aspect  macroscopique 
parle  en  faveur  de  cette  hypothèse  et  le  manque  de  critérium  micros- 
copique (petitesse  des  cellules,  riche  apparition  de  noyaux)  ne  devrait 
pas  s'élever  contre  elle  car,  comme  le  processus  morbide  assez 
avancé  le  fait  pressentir,  le  tissu  hépatique  supposé  de  nouvelle  for- 
mation existe  depuis  trop  longtemps  pour  ne  pas  avoir  perdu  les 
propriétés  du  tissu  en  voie  de  nouvelle  formation. 

Cart. 
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Sarcome  primitif  des  capsules  surrénales  chei  un  entant  da  nanl 
mois,  par  Mighaxl  Cohn.  (Berlin.  Kiin.  Woch.,  n®  11,  1894.) 

Une  mère  amenait,  le  17  octobre,à  la  policlinique  infantile  de  Ber- 
lin, son  enfant  de  9  mois,  pour  une  grosseur  à  la  région  temporale 
droite  avec  exophthalmie  de  Fœil  droit,  apparue  depuis  huit  jours. 

En  Texaminant  on  trouvait  des  tumeurs  analogues,  mais  beaucoup 
plus  petites,  derrière  Toreille  gauche  et  sur  le  sommet  du  crAnc. 
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L*e8pac6  rétro-pharyngien  droit  paraissait  an  doigt  explorateur 
légèrement  soulevé.  Enfin  on  constatait  encore  dans  la  caTité  abdo- 
minaie,  à  droite  et  au-dessous  du  foie,  une  tumeur  qui  a?ait  déplacé 
légèrement  le  foie,  la  rate  était  également  accessible  à  Texploration. 
Malgré  tous  ces  phénomènes,  l'enfant  ne  semblait  souffrir  de  rien. 

L'idée  vint  immédiatement  à  l'auteur  qu'il  devait  s'agir  d'une 
tumeur  maligne  du  rein  droit  avec  métastases  consécutives.  L*affec- 
tioo  évolua  avec  une  rapidité  effrayantCt  si  bien  que  le  4  novembre 
Tenfant  mourait  au  milieu  de  symptômes  comateux. 

L'autopsie  vint  démontrer  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  médul- 
laire primitif  de  la  capsule  surrénale  droite,  avec  multiples  métas- 
tases, en  particulier  dans  la  voûle  crânienne,  le  thorax,  les  deux 
reins,  les  ovaires,  et  à  un  faible  degré  le  foie.  Ce  dernier  avait  bas- 
culé sur  son  axe  de  façon  à  diriger  tout  i  fait  en  haut  sa  face  supéro- 
postérieure.  Ce  qui  permet  d'affirmer  la  nature  primitive  de  la 
tumeur  capsulo-surrénale,  c'est  la  multiplicité  des  tumeurs  à  la 
voûte  crânienne,  qui  serait  pourtant,  en  dehors  de  la  capsule  sur- 
rénale, l3  point  où  le  sarcome  pourrait  paraître  de  nature  primitive. 

Or  ces  sarcomes  primitifs  des  capsules  surrénales  sont  très  rares. 
Mankiewicz  dans  sa  thèse  de  1887  n'en  avait  réuni  que  7  cas. 
L'auteur  fait  remarquer  que  dans  son  cas  l'affection  s'est  développée 
chez  un  enfant  extraordinairement  jeune,  qu'elle  a  présenté  un  très 
haut  degré  de  malignité,  et  qu'enfin  certaines  métastases  ont  siégé  en 
des  points  que  l'on  aurait  pu  prévoir.  Ainsi  cette  enfant  était  à  la 
période  de  la  croissance  osseuse  la  plus  intense^  en  particulier  pour 
ce  qui  concerne  le  crâne  et  le  thorax  (au  point  d'union  des  côtes 
avec  leurs  cartilages),  aussi  est-ce  en  ces  points  que  les  métastases 
se  sont  faites  le  plus  manifestement. 

GORONAT. 

Prolapsus  dn  rectum  d'origine  tranmatiqne,  par  Hirschbbrg  (Berlin. 

Klin.  Woeh.,no  14, 1894). 

Un  homme  de  34  ans  tombe  sur  la  région  sacréA,  se  fait  plusieurs 
blessures,  perd  les  jours  suivants  involontairement  par  l'anus,  à  la 
suite  de  quoi  apparaît  un  prolapsus  du  rectum.  Ce  prolapsus  du  rec- 
tum est-il  dA  au  traumatisme  ?  L'auteur  ayant  à  répondre  à  cette 
question  au  point  de  vue  médico-légal,  demande  à  Esmarch  et  à 
Bardeleben  leurs  avis. 

Pour  le  premier  il  pouvait  bien  s*agir  d'une  paralysie  partielle  du 
sphincter  anal,  «  parce  que  le  prolapsus  se  réduisait  et  se  repro- 
duisait aussi  facilement,  et  parce  que  le  malade  souillait  ses  linges 
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tont  cornooe  jun  jeimeienfant» ..Cette,  paralysie  pouvait- 4tre. le.  résultat 
é'mie  forte  coDtiiaiQii.de  la  région  -aecrée,  :p»at-^re  .d!une  rlracfaii» 
de  ToBisacré  aans  déplaoementi  peut-être  aoaai  d'un  ^panchameiit 

eangain  en  avantde.cetoa,  ^épanehemant  qui. serait  descendu. dans 
le  itissu  conjonctif  du  rrectum  rat  (aurait  repouaaô  les  .pis  de  la 

'Binqueirae  hors  de.ranus. 
iV.  Bardeleben  admet  aussi* l'origiae  tnattmatique.de  ce  prolapsus, 

ibîsD  qu*il  n'en  ait  constaté  aucun  aaa.  Su  productton,  dit-il,  a  dû  élce 
fevorisée  par  rezistanoe  .'auiérieuve  Aie  .bOMUgeaDS  ;hdoioffcholdaicas. 

Bardeleben  a. constaté  une^fois  un. prolapsus  de  riitémsavec  iuTar- 
sien  complètcdu  vaginohez  une  jeiuie  fille  vierge  à.la  ^uile  d'une 

<«bute  de  Yoitune,  ot  oependani  rutérus.eat  bien  imienx  fixé  que  le 

^Fsctum. 
Le  malade  fut  opéré  parV.  Bardeleben.  On  îcanslata  alors  qu*il 

:S*agis8ait  d'une  inversion  complote,  du  irâctum,>qu*il  n'y  «vait  pas 

(■Bulement  proLapsua  de  lamuquausemaisaussi de-toute  rdpaisaaur 

•de  4a  paroi  rectale. 

ka  point  de  vue  opératoire  notoAS  .que.  le  ohicurgieD,  «n  raison  de 

la  longueur oénorme  .du  prolapaus  (lO.caatbaètrea)  ae  contenta  de 

ibif e  lies  jcauténaations  énergiques  des  .parois. ajatérieuvey   pftsté- 

fieure  et. latérale  de  i  la  muqueuse  .rastale  avec  le.lsr  rouge. 

.GûaoecAT. 

•Ifai  .cas  dlanmie  dde.'laofne  »dnrée,  parJCABFua  (BarLiKliu.  Woob.» 

L*observatlon  auivante;est:asaez  intéressante  à ^umse  de  aa  sarsté. 
Un  individu  de  :68  ans  renlro  àirbiftpital  dfOdesaa  pares  quULn'a  pas 
uriné depuis^six  jours.GetAeanurie «sltsurvenuesans  troublcamoiio, 
sans  douleur,  et  le  malade  a  conaervé  pendant  quatre  jours  une 
santé  •relativement  bonne.  11  vomit  depuis  deux  jours,  et  se  plaint 
maintenant  d'rune  douleur  reettrde,'4pantauée#  (daaa .  rbypoekautiBB 
gaucbe,  douleur  qu'on  réveille  .À  la  pression  entre  le  nombril  et 
Vé|>inerlliaqœfantéttettie  tet^aupérieiire»  fBaSrle  aïoiadte  signe  de 
colique  .néphrétique,;  auaaaa  iumeur  .ni'eat  sensible  idans  le  tTaatve, 
rien  enfin  du  .eéié  droit;  et  .cependant i en ioatbètériaaati la asalade 
an  ne  retire  aucuaeigoutte  d'.urtaa. 

On  fait  le  diagnostic. d^^anuide  }par  .«alcul  rénal  siégaanif>nibabla- 
menl  à  gauche  seulement,  mais  ayant  produit  un-Ariôt  Jtéflaaa  de  la 
sécrétion  urinaire  des  deux  ciAés:£n.oonséquance(OiiiciHnDsbe  à.iaci- 
liler  cette  sécrétion irénaie  par  d;*abaadantss  boîsaoDs  («ViatagQ,jdeJla 
yipérazine,  et  des  bains  labaïub  at  dei  l'opium  .paur.  Itftter cooates^  le 
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spasme.  Deux  jom  «prèSypals  cinq  jours 'après  enoore^lfriiuilapdeawnd 
chaque  fois  une  eevlatne  quantité  d'ursne,  mais  Itenorte  léapparatt 
et  la  mort  s'en  suit  sept  jours  après. 

A  l*«iitopeie  on  trouTeiatoiv  une  néphrite  «rfeérioselérsuse  et  À  la 
patti&tennniale  ^des  tisoz  .uretères  un  oaleul^qui  .avait  lamené  là 
gauehe  un  6ommeneeme]ittd*fa^dronéphniae,età  diioifteaBS<dilatatkiQ 
de  tout  ]e  trastQs^iiyinaive.tOa  était  donc  en  pvéaanse  loi  d'un  cas 
bien  rare  où  un  calaul  (à  droite)  n'avait  produit  aucune  douleur,  tet 
•où  enfin  tomadftder  n'avait  ptéssntéancnnsigneide  coHque  néphrétique. 

CnaoNifT. 

8vua  oasAs  myositeioariltflnte  profsessive  wnUiple   cImb  .un 
-enfant  de  M  mois  (myositis  oasiftcana  progressîva  muitiplex),  «par 
A.  A.  KiBSBL,  de  Moscou  (Vratoh^  :ifi98,  82,  .p.. 682).  21  elagit  d'un 
•odlant  de  10  mois,  admisjà  lUi6pital  des  .Ënlanta*maiades  à  Moseou 
le  8.avril'i803.  D'après  )a  mèr8,:ta  maladie  de  irenfantrremontorait 
A  un  anietaurait  déhuté  par  une  itumélkctton  éure  à  laouquei  deJa 
AgrossaoT' d'une  petttOinoix.iBienCèl  ^près.  apparurent  dlautres  tumeurs 
analogues  (dépassant  quelquefdis  !  les  dimensions  d'une  ^peiiieinoiz) 
>à  ht  poitriney-À  lapine  postérieuse  du  'oeu  etau  des.  .Le  jléfveloppe- 
.ment  des)twH6nr8  fut  insrdieuK,  sans.fièvre>ni  douleurs,  ai  Tougeur 
de  Is'peau.'Au  ^ut  deitrois  ou  quatre isemaines,  la  plupart  des  tu- 
-meursTiispaniKettttsaii8> laisser detraoea; d'jiutres (tanieBn),iau  con- 
traire, paraissaient  se  ramollir,  en  donnant  issue  à  un  liquide  puai- 
forme.  Aucun  phénomène  inflammatoire  local  .n*a  jamais  iprécédé  le 
ramollissement.  L'état  général  du  petit  malade  a  été  toujours  parfait. 
Gependeat,  dopuss  quelque  temps  on  a  remarqué  que  la  téèe  doillen- 
fhnt  cétait  aonstamaeat .  inclinée  bu  avant,  jen  rméme  itemps  i]U6  la 
.pertiejpostérieureduaou  était  dutenoetrès  rigide «ttoutiàiféitim- 
mobile  :  impossible  de  tourner  la  tète  en  arrière. 'Stoid'aatéoéAiuts 
4»aihologiques (héréditaires,  ni  .perseanels. 

jA  Cemamené  rentrée::  Borne  constitution.  Pas;de<ti»oeside.ra- 
cfaitisma.iPasde  troubles  appréoiabUs  oie  ia  peau,  ni  des  .muqueuses 
<vBsièlae).  Basid^agongemeut  ganglionnaire.  :Le  ifoîe ict ^la  saie  sont 
inaccessibles  à  la  palpatien.  iUen  dans  îles  oi^ganss  internas. 

\je  tronc  Afbe  une  sUîtude  psrtîaulîèffe  :  la  iète  icst  rfortament 
inoUnëeien:  avaat,«u) point  tde  mettre- le  menton  en  santaotawee  la 
cagothoiaoiqna. /Les  asouvamonts  de  la  tête  soilt  très  limités,  sur- 
toutiafn.anrièrB.  ^Touleda  partie  .postérisave  duioou  paraUteettsidéva- 
iilemaai'tuaaléiéB,idnne  <'oomme:du.boi8,«età.laipalpatien(On'«eniièB 
chaque «ÉÉéiss  hordstdasmuseieB  très  épais8iB.iLes.nmaille»)Slemo- 
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mastoïdiens  et  les  pectoraux  présentent  les  mêmes  induration  et 
ëpaissîssement.  Les  mouvements  de  Pépaule  droite  sont  très  limités 
surtout  i*abduction  et  Télévation.  La  peau  n*est  nullement  adhérente 
aux  tissus  sous-jacents  et  ne  présenta  aucune  modification  anormale; 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ne  parait  pas  non  plus  altéré*  et  tous 
les  épaississements  se  trouvent  sous  elle.  Les  ponctions  explora- 
trices, faites  dans  le  but  de  s'assurer  de  la  nature  osseuse  ou  carti- 
lagineuse des  tumeurs,  sont  restées  sans  résultai  positif. 

Le  25  avril  1893  il  apparaît  dans  le  flanc  droit  une  nouvelle  tu- 
meur sous-cutanée,  présentant  les  mêmes  caractères  que  les  précé- 
dentes et  ayant  atteint  les  dimensions  d*une  petite  noix  dans  l'espace 
de  quelques  jours.  Le  27  avril  on  pratique  une  incision,  le  long  de 
la  tumeur  récente,  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  qui  ont  été 
trouvés  intacts  tandis  que  le  muscle  au  niveau  de  Tincision  était 
très  tuméfié,  proéminent  sous  forme  de  tumeur  et  ressemblant  par 
son  épaisseur  au  fromage  de  gruyère*  de  couleur  jaune  rosée;  la 
surface  en  était  polie,  brillante,  (Bdématiée,  anémiée.  L'épaisseur  en 
était  partout  égaie.  Pas  de  contractions  fibrillalres  sur  la  coupe. 

A  Vexamen  microscopique  on  trouve  la  tumeur  constituée  par  du 
tissu  embryonnaire  très  jeune,  à  savoir  :  par  de  grandes  cellules 
étoilées  avec  des  prolongements  de  différentes  formes  ;  beaucoup 
plus  rarement  on  rencontre  des  fibres  musculaires  striées  très  mo- 
difiées. 

Au  bout  de  huit  jours  la  tumeur  en  question  disparaît  presque 
complètement. 

Pendant  tout  le  séjour  de  Tenfant  à  Thôpital  de  nouvelles  tumeurs 
apparaissaient  insidieusement  aux  différentes  parties  du  tronc  seul, 
pour  disparaître  en  peu  de  temps,  sous  l'influence  exclusive  de  la 
médication  indurée  interne. 

Seule  la  tumeur  du  grand  pectoral  est  restée  stationnaire^  sans 
modiflcations,  rappelant  le  tissu  osseux  par  sa  consistance.'  Dans 
ces  derniers  temps  l'amélioration  est  très  appréciable,  surtout  dans 
les  muscles  postérieurs  du  cou  ;  la  tète  est  moins  inclinée  en  avant 
et  beaucoup  plus  mobile  dans  tous  les  sens. 

L'auteur;  considérant  son  cas  comme  appartenant  à  la  myosite 
ossifiante  progressive  multiple*  rapporte  l'historique  de  la  question, 
fait  le  diagnostic  différentiel  avec  la  paralysie  musculaire  pseudo- 
hypertrophique  et,  en  définitive,  pense  que  son  observation  présente 
les  particularités  suivantes  :  l**  le  ramollissement  des  tumeurs  et  la 
présence  de  pus  dans  celles-ci  (cas  analogues  de  Rammel  et  de 
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Rabeckde  Varsovie);  2<» l'absence  complète  des  phénomèDes  inflam- 
matoires de  la  peau,  obsenrés  par  tous  les  auteurs. 

Quant  à  la  disparition  temporaire  des  tumeurs,  tu  cette  fréquence 
relatiye,  Fauteur  croit  qu'on  pourrait  la  considérer,  à  la  rigueur, 
comme  un  des  caractères  principaux  de  l'affection.  Pour  ce  qui  est 
de  la  constitution  de  la  tumeur  analysée  (tissu  conjonctif  embryon- 
naire, riche  en  éléments  cellulaires)  il  faut  tenir  compte  de  TAge 
de  celle-ci,  et  ne  pas  oublier  que  parfois  on  n*arri?e  pas  à  la  trans- 
formation osseuse. 

L*auteur  iLcline  à  admettre  que  le  processus  pathologique  de  la 
tumeur  en  question  ne  serait  pas  encore  arrivé  an  stade  de  la  forma- 
tion du  tissu  osseux  (vu  la  pénétration  facile  de  la  seringue  de  Pravaz 
dans  Tépaisseur  de  la  tumeur),  quoique  la  supposition  ne  soit  pas 
impossible  que  certains  endroits  de  la  tumeur  aient  déjà  subi  cette 
transformation. 

B.  Balàban. 

Le  rôle  de  la  rate  dans  la  fièvre  récorrenta,  par  le  D'  0.  J.  Rix- 
TiNX  (Revue  médicale  de  Moscou,  t.  XL,  18.)  ~  L'auteur  avait  proûté 
de  Tépidémie  de  fièvre  récurrente  à  Odessa  ;en  1S92  pour  faire  sur 
des  singes  quelques  expériences,  ayant  pour  but  de  rechercher  quel 
est  le  rôle  de  la  rate  dans  Taffection  en  question.  Les  expériences 
consistaient  en  Tiniroduction  sous  la  peau  des  singes  de  quelques 
gouttes  de  sang,  contenant  des  spirochaete  obermeiri;  chez  plusieurs 
singes,  on  avait  fait  Tablation  préalable  de  la  rate.  Les  singes 
dératés  n*ont  été  inoculés  qu*un  mois  après  Topération  (ablation  de 
la  rate).  L'auteur  insiste  particulièrement  sur  ce  fait  que  toutes  lés 
expériences  ont  été  pratiquées  en  été,  par  conséquent  pendant  la 
saison  favorable,  permettant  de  tenir  les  singes  à  l'air  frais  et  libre. 

Il  est  probable  que  si  les  expériences  avaient  été  faites  pendant 
l'hiver,  les  résultats  seraient  tout  à  fait  contraires,  si  l'on  tient 
compte  de  la  grande  sensibilité,  bien  connue  des  singes,  pour  le 
froid  et  la  qualité  d'air  qu'ils  respirent.  En  se  basant  sur  ses  recher- 
ches, l'auteur  arrive  aux  conclusioas  suivantes  : 

1^  Les  singes  inoculés  du  sang  des  spirochaete  guérissent  des 
accès  de  fièvre  récurrente  quand  même  la  rate  fait  défaut  chez 


ceux-ci  ; 


20  Quelquefois,  outre  la  guérison,  les  singes  confèrent  l'immunité 
vis-à-vis  de  cette  affection  ; 

30  Les  singes  dératés  supportent  plus  difficilement  les  accès  de 
fièvre  récurrente  que  les  témoins; 


40  On  u'a  pu  meitre  en.  évidence'  lesphénomônefl  de  pfaagoeytoi 
dans  le  sang  des  singe»  m  pendant,  ni  après^  ràccds; 

h^  Lee^  singée  immuniaée;  Tierà-viS'dft  la  fièvre-  pâourreoie'  (par 
rinacttlaiien)  cooeenrent  leor  immunité  même  apoè»  TadiktioB'.de  la 
raie..  Ainsi,. Tauteur  est  arrivé  à  des  léeultata  teuiinfaitcontrMiic- 
toireBK  aux  cenolusiona- dn  profeeaeur  Seiidakevitchi>  Gdah-ci  avait 
démontré  «tqne  rorganisme^  privé  de  raie,  ofift^  an  milieu  favorable 
pottjr  la  culture  des  spirilles  qui;  s'y;  multiplient  iiiirementy.  sana  que 
les  glandes,  ni  la  moelle  osseuse,  ni  le  foie,  ni  même,  les?  oetlaies 
endotliéliaiea  des  vaisseaux,  (malgré  leur  proche  connexion  avec  les 
spirilieB)  le  (organisme),  dôfeadeni  deS'  parasites  qui  s'emparent  dn 
sang  de  plus  en  plus  >,  et  que.  les;  singes*  dératés  meurent  pendant 
le: premier  accès. de  fièvre  réourronie.  Riktiae  expliqua  oeile  ocmira- 
diction,  par  des  oirconatanoea  d'ordre. secondaire..  «  Si  l'on  pense,  » 
dit-il  ,  «  que  les  singes  dératés  se  trouvent  souvent  pendanti  raeeès 
de  fièvre  jDé<mrrente  dans  un  état  de  prostration  tel  que  la  moindre 
influeace  des  mouvemaatai  fàahenz  suffit  pnor  lasf  taerv  oai  cam- 
prendra  alors  la  cause  du: désaccord  qui  exista  entra. les  réeiiltatat de 
Soudakvitch.  et  les  miens,  »  Les  conclusions  de  Hauteur  sont,  égale* 
ment  ea  contradiction  avec  les  indications  de  L  L  .Metchnikoff  sur 
ce  fait, .  que:  chez  les  singes  normaux,  c^esUà^dire.  non  dératés,  les 
spirochaete  se  seraient  aceumulés  avant  lajfin*  de  l'accès  dans  la 
raie,  où  ils  périraient.  Il  est  passible  qu'il  se  produtae  ches  les» 
singes  dératés  une  sorte  de  compensation  pendant  la  lattage  l'or- 
ganiame  avec  les  spiroohaeloi  à  l'aide  des  éléments  cellulaires- des* 
antk'es  organes.  Malheureusement  cette  dernière  hjrpoihèse  n'a  pa 
être  vénfiéeparTauteup,  vuila'cessation  de  l'épidémie.. 

B;  BAlABàffw 
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Qualité  des  eaux  minérales.  —  Traitement  des  enfants  paii  le>  traa^ott 
sur  dès  sommets  élevés.  —  Hygiène  de  l'enfance.  —  Suture  de  la  capsule 
artioutoice  dana  le8<  iaxa&ioofr  et  le  relâchement  des  ligasnents.  — 
Urétéro-cystonéostomie. 

Séance  duZl  mars.. —  II. était  yéritablemeiU  opptortUBrque.UattaBH 
tion  fût  enfin  appelée  sur  la  qualité  des  eaux  pluaou.  moin».iiikié^ 
raies  qui  encombrent .  nos  tables,  et  qui  sa- vendent,  partout  jwqiM: 
chez  les  charbonaiers^  dans:  des  conditions  natureUeoisnt.qui  nfr 
sauraient  être  favorables  à  Tiatégrité.  du  produit.  En  signalant  cet' 
abus,  M.  Moîssan.a  constaté  que  beaucoup  d'eaux  dites  de  seitx  retàt- 
ferment  un  peu  de  cuivre, .d*^tain  el  de  plomb;  Tanalyse  bactérieiot^* 
gîque.dea  échantillons  étudiés,  a  donné  par.  centimètre  cube  de  60^  k 
700  colonies.. Un  certain.  nombFezd'eaux  minérales  examinées  daac^ 
les- mêmes  conditions  ne  renfermaient  pas  le  baaillerd'Éberth^  iaaMi< 
contenaient. en  abondance  leibaeille  coli^  et  le  nombre  des  colonies; 
était  tel  qu*il  indiquait  que  les  précautions  prises  pour  rembouieîW 
lage  étaient  tout  à  fait  inmifûsantes*  Enfin. la  porésence  du  plomba  de 
rétain   et  du  cuivre  démontre  que  certaines  eaux  minérales  soai 
gazéifiées  et  cette  pratique. sembieeondaa&oable.. Il ^eet.vnaisemblablo 
que  cette  contamination. des. eaux  minérales  doit  être  pour  beaucoup^ 
dans  la  différence' d'action  qu^exercereau.misie  en  bouteilles  etTeaua 
prise  à  la  source.  Aalieu  de  conserver,  ces  eaux  de. source  dana  touUr. 
leur  pureté,, on.  les  reoueille  dana:  de  grands  bacs  pouT'  les  laisser, 
reposer,. puis } on  les  gazéifie  avant  de. les  embouteiller.  Le.graaiL' 
nombre  des  bactéries^  coo tenue»  dans  eertainaéobantiUoas;et.la  poEé— 
sancedu.  coii.slexpliqueat alors  airec* facilité;.  Ge  souit. là^dasomaaipu- 
latioBB.reg|^ttablea«Si-Galmier^par  exemple,est.une*vraie  éoumoine; 
tousles  propriétaires  font  des  trous  pour  avoir  de  l'eau  etde  plus  il  j[! 
a-deainfiitratioDS  de  la  ri ?ièresauiUantlesr sources;  eorfia  losboateillas 
a4>nt  trèsimal  lavées  et  il.eaest  deméœedBabouohens^.touieaeauseBi 
multiples  de  contamination  deaeaiix»  Aussi  l!Aoadémieôm étoile  levao:: 
l*q4L'on.  doive  surseoir  à  rautorisationi  de.  toutes  les  eaux  minéraiesn 
qui  oni^subi  le  déeaniage  on  lagazéificatioa;  âpque  Tautorisatioa  née 
Boit^aeoordée  qpe  .si  i!eaaeo  instancene  eoDlientianean.  bacille  piathof 
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gèoe;  enfin  que  le  laboratoire  de  TAcadômie  soit  doté  du  local,  da 
personnel  et  des  appareils  nécessaires  pour  que  la  Commission 
puisse  certifier  qu*une  eau  Joint  la  pureté  microbienne  à  la  stabilité 
de  sa  composition  chimique. 

—  M.  Pamard,  correspondant  national,  fait  une  commanication 
extrêmement  intéressante  relaliyement  au  traitement  par  le  transport 
sur  des  sommets  élevés,  dont  la  température  est  froide,  des  jeunes 
enfants  atteints  dans  le  mois  de  juillet  et  d*août  (dans  le  sud-est  de 
la  France)  de  diarrhée  persistante  avec  fièvre  et  Tomissements.  Ce 
sont  ordinairement  des  enfants  sevrés  ou  ayant  une  mauvaise  nour- 
rice :  s'il  survient  une  période  dentaire  pendant  les  mois  d'été,  la 
diarrhée  se  montre  persistante,  résistant  aux  règles  de  la  mailleare 
hygiène  et  à  la  thérapeutique  connue  ;  Tenfant  maigrit,  se  décolore, 
s'affaiblit,  la  diarrhée  augmente,  la  fièvre  apparaît  ainsi  que  les 
vomissements,  et  la  mort  enlève  facilement  le  pauvre  petit  être, 
depuis  longtemps  affaibli.  Le  traitement  indiqué  par  M.  Pamard  a 
donné  les  meilleurs  résultats  ;  et  les  Conseils  généraux  du  Qard  et  de 
Vaucluse  viennent  de  choisir  comme  emplacement  d'un  sanatoriam 
infantile  les  prairies  situées  dans  la  partie  la  plus  élevée  d'une  Tallée, 
dépendant  de  la  commune  d*Arrigas,  dans  le  canton  d'Alzon,  où  l'on 
trouve  réunies  toutes  les  conditions  d'altitude,  d'orientation  et  da 
salubrité  qu'on  pouTait  désirer. 

—  Rapport  de  M.  Charpentier  sur  la  prévention  de  la  cécité  chex 
les  nouveau-nés. 

L'Académie  appelle  de  nouTeau  l'attention  sur  les  préceptes  qu'elle 
a  formulés  à  cet  égard  en  1892  et  de  s'en  tenir  à  ces  préceptes,  in- 
sérés dans  le  rapport  de  la  Commission  permanente  de  Thygiène  de 
Tenfance  pour  cette  même  année  et  qui  sont  ainsi  conçus  :  Dès  les 
premiers  moments  qui  suivent  la  naissance  de  l'enfant,  la  sage* 
femme  doit  lui  laver  tout  spécialement  les  yeux  avec  de  l'eau  qn'oa 
a  fait  bouillir  pour  la  purifier  et  que  l'on  emploiera  tiède. 

Séances  des  3  et  7  ai;rt7.  —  Élections  de  deux  correspondants  na- 
tionaux dans  la  division  de  chirurgie  :  MM.  Dezaneau  (d'Angers)  et 
Hergott  (de  Nancy). 

—  Rapport  de  M.  Verneuil  sur  un  trarail  de  M.  le  D'  Ricard  inti- 
tulé :  Traitement  des  luxations  récidivantes  de  l'épaule  par  la  suture 
dé  la  capsule  articulaire  ou  arthrorraphie.  La  récidivité  est  évidem* 
ment  attribuable  à  une  lésion  permanente,  reliquat  du  premier  acci- 
dent. Comme  dans  la  première  luxation  la  téta  s'échappe  indubita- 
blement par  une  déchirure  plus  ou  moins  large  de  la  capsule,  Tesprit 
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émet  aassitôt  l'hypothèse  de  la  persistance  de  cette  déchirure  ou 
boutonnière  ;  et  M.  Ricard  s^est  proposé  de  pratiquer  dans  ces  cas  la 
suture  capsulaire.  Or,  au  lieu  de  la  fameuse  boutonnière,  il  n'a 
trouvé,  dans  ses  deux  obser?ations,  qu*une  capsule  lèche,  mince, 
dilatée,  flottante,  sacciforme,  n*étant  plus  constituée  que  par  quel- 
ques faisceaux  fibreux  ëpars,  étalés  sur  la  surface  externe  de  la 
synoviale,  sous  laquelle  le  doigt  rencontrait  la  tète  humérale  eu  son 
lieu  el  place.  L'opérateur  changeant  son  plan  primitif,  a,  alors, 
cherché  à  obtenir  la  condensation,  le  froncement  de  la  bourse  fibro- 
séreuse  et  l'effacement  de  sa  cavité  à  l'aide  d'une  suture  en  plein 
sac.  En  conséquence,  le  bras  étant  fortement  en  adduction  et  en 
rotation  interne.  Il  a  fait  passer  verticalement,  en  bas,  dans  l'épais- 
seur  du  tendon  du  muscle  sous-scapulaire,  en  haut  dans  la  partie  de 
la  capsule  restée  épaisse  et  résistante  au-delà  de  la  région  amincie, 
trois  fils  de  grosse  soie  plate,  situés  à  2  centimètres  environ  de 
distance,  serrés  de  façon  à  changer  la  partie  amincie  de  la  capsule 
en  un  bourrelet  épais,  saillant,  solide,  indépressible,  à  travers  lequel 
on  ne  pouTait  même  plus  sentir  la  tète  humérale.  L'opération  a  eu 
les  meilleurs  résultats. 

Trois  faits  se  dégagent  de  ce  trayail  :  constitution  de  la  lésion 
capsulaire,  probablement  constante,  expliquant  et  permettant  la 
luxation  récidivante;  création  d'un  procédé  opératoire  faisant  dispa- 
raître cette  lésion  ;  nouveau  triomphe  de  la  thérapeutique  rationnelle 
basée  sur  les  causes  et  la  nature  du  mal. 

Le  pansement  fini,  le  bras  appliqué  sur  le  thorax  avec  la  main 
reposant  sur  l'épaule  saine  a  été  rigoureusement  immobilisé  dans  un 
cas  pendant  trente-huit  Jours  et  au  moins  trente-et-un  dans  Tautre  : 
ce  qui,  ajoute,  M.  Vemeuil,  prouve  une  fois  de  plus  que  c'est  l'in- 
flammation et  non  l'immobilité  qui  amène  rankylose,  que  la  mobili- 
salion  artificielle  surtout  aggrave  l'arthrite  :  que  rimmobilité,  par 
contre,  est,  pour  les  articulations  enflammées,  l'antiphlogistique  le 
plus  puissant,  qu'en  conséquence  l'immobilisation  artificielle  cons- 
titue un  des  moyens  les  plus  efficaces,  sinon  le  meilleur,  pour  pré- 
Tenir  l'ankylose  si  redoutée.  M.  Vemeuil  pense,  en  outre,  qu'on  pré- 
viendrait peut-être  la  récidivitè  des  luxations  si,  sans  craindre 
l'ankylose,  on  immobilisait  plus  longtemps  et  d^autant  plus  long- 
temps que  les  lésions  primitives  auront  été  plus  graves,  la  réduction 
plus  difficile  et  plus  tardivement  obtenue.  Et  c^est  aussi  l'opinion 
exprimée  par  M.  Berger. 

M.  Le  Dentu  a  aussi  réussi  dans  une  opération  analogue.Il  s'agissait 
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d*uD  rel&ohemeni  eoûftidôrable  da-latcapsale  arlienlaire  da  genou  ehes 
une  petilofllleda  Tan»  eldeim.  Ilyavaiides  mauvomenladdiaiéraUtè 
étendus  et  les  iigaraeals  eroiséa  De.s*oppo8aieDt(plufr  aiLrafoiilaBieiit 
du  plateau  supérieur,  du. tibia  soua^leaoondylea  fémoNiiiZL. L'arlicib- 
latiou  ne  contenait  paa»  une.geutto  do  liquide.  La-.rotuleiétaitieUo^ 
xnent  mobile- qu'ont  peut  dire  qu'elle  était.  floUanie:  eton  pouraitla 
luxer  à  velouté  sur  la<  face-  ezieme  du  condyU  eitemo  dui  fémur» 
Ella,  s'y  maintenaittdif  iioilameoi  et  la  petite  malade  sa  faisait  un 
jeu.  de  réduire  la  luzatioA  et.de  la  reproduire  par  la:Sim|ie  contraatioft 
des  faisceauB  du  tricepa<  correapoodant.au  bord.interi»  ou  autbanL 
exlerue  da  la  rotule. 

Par  une  longueiinciaion.yeriicale  des  téguments  au  côté  iutarna: 
de  l'articulatiou  du  genou,  à  environ  2xentimétres  an  avant  du  t>ord 
postérieur  du  condyle.  M»  La  Dentu  mit  à  nu  toute  la  aurfece  sapai)^ 
ficielle  de  la  capaule  articulaire  et^  la  releva  en  un  large  pli  parallèia 
à  riDcision  outanéd,  qu'il  maintint  au  moyen  de  trois  pinces  hémoa* 
tatiquesi  Ce  pli  comprenait  toutela^artieexubénantedela  capsule; 
il  plaça  sur  lui  deux  sutures  continues.pour  le  convertir  en  un  boui^ 
relet  épais  ;  l'une  à  la  base,  suture  en  créneaux  par  pointa  paeaant 
alternativement  d'une  faae-  à  l'autre^  Tefutre  en  aurjet  comprenant 
toute. répaisseur du  pli  aurdessqa^deda  suture  de- la. base  et  leçon- 
ver^tiasant  en  un  bourrelet  denae.à.grand.aKe  verttcai. 

II.  fit  passer  les^  sutures  superfieielies  au  orin  de.FloxBnca  parler 
sommet  du  bourrelet,  de  manière:  à  le  solidariser,  avec  la  face  pro-- 
fonde  des  téguments*  Un  petit  drain  fat  placé  souarrangle  inférieur 
de  la.plaie»  et  le  membre  dans:un  appareil  plAtré.  Lea  suites  furanl 
excellentes;  mais  pour  combattre  la  laxitèdas  ligamentavil  maintini 
le  membre  dans  un  appareil. silicate? pendant. plus  de  quaire^moiSi  La- 
succès  fut  complet.. 

-—  Rapport  de  M.  Tillaux  sur  un  travail  da  M..  le>D'  Baxy»  intitulé  : 
Uretéro-cystonéostomia.. Cette  opéRation  eat. destinée  à<  laourerda» 
fialules  uretéralea  et  en  particulier  des  fiatulea  uretéro-vaginalea  : 
c'est. en  effet  à  la  auita  de  rbystérectomie  vaginale  que  ae  produisent 
cea  fistules. loraque  l'.uretère  a  été.  pincer  oaatctionné^au  cours.de  To- 
pération.  M.  Bazy  s*est  proposé  de  rétablir  Tétai  phyeiologtque, 
d'^boucber  Turetéce.  ài  la  veaaie.en  créant  surcetorgane  uu:  nouvel 
ODifinayde  faire  ce  qu'il  a  désigné  soua  le  tuom  de.uratâro-cy^tunéoa- 
tomia.  11  y  a  réussi  deux  foia* 

—  Communication  de  M.  Gibert  sur  les  maladies  éfpidémiqoaa-an 
Havre  et  son  assainissement^  par  M.  le  D'  Gibert; 
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ACADÉMIE     DES     SCIEI^GES. 
Oxyde  de  carbone.  ^  Microbe.  —  Nerfs.  -^  Valvules.  —  Antisepsie. 

Séance  du  12  mars  1894^  —  Influence  du  temp»  sur  rabsorptiom 
da  Voxyde  de  carbone  par  le  sang^  par  Mw  GrébanU  Si  Ton  lait  prè* 
parer  dans  un  gi^and  gazomèk'e  un  mélange  de  600  liirea  d'air  et  de 
600  ce.  d^oxy€^  de  carbone  pur,  on  peut  faire  respirer  ce-  mélange 
ainsi  titré  à  1/1000*  pendant  deux-  heures  et  demie  à  uni  chien  du 
poids  de  6  kilogrammes.  En  prenant  de  demi-heure  en  domi^^ieuro: 
un  échantîllonF  de  sang  artériel  égal  à  25  cc^on  exireit  à  Taide  du 
▼ide  et  de  Taeide  acétique  bouillant  Voxyde  de  carbone  ahsonbé,  qxib 
eei  analyaé  chaque- fois  à  l'aide  dUigrisoumôtre.  Learésultatsisuiyants 
oot  été  obtenus-  de  : 

Une  demi-beure.  ••.....•      6  ce.  Copoup  100  ce.  de  sang. 

Une  beute. 9    »    2  » 

Deux  heures. • ..«.    10    »  » 

Deuxhsunea  et  demie..      9    »    3  » 

Où' Yoit.dnne  que  che&  Tanimel  la  proportion  (Voxyde  de  carbone  a> 
augmente  dans  la  seconde  demi-heure  de  3  ce.  2,  puisqu'elle  cet 
restée  sensiblement  constante  dans  les  heures:  suivantes* 

Dans  une  autre  expérience  conduite  de  la  même  manière»  j^aifait 
respirer  un  mélange  à  l/iOO0Q«». c'est-à-dire  que  100  litres  d'air  conr 
tenaient  seuiement  10  ce.  é^oxyde  de  carbone  pur,  et  j'ai.obtMiu-au. 
bout  de  : 

Une  dami*^heurdi 1  cc.^  42.  Co  pour  100  ce.  da  sang. 

Une  heure. .........    2    >    05  »- 

Une  heure  et  demie.  •    2    »     9  » 

Deux  heures 3    »    15  » 

Deux,  beunes  et  demie.    3    »      6  » 

On  voit  ieî  que  la*  quantité  d'oxyde  de  carbone  absorbée  par  le 
fiang  a  été  toujours  en  augmentant,  ce  qui  moutre  qu'il  existe  une 
différence  complète,  impossible  à  prévoir,  entre  la  marche  de  Tabsorp* 
tion  du  gaz  toxique  par  le  sang,  quand  on  fait  respirer  des  mélangea 
d'air  et  d^oxydê  de  carbone  à  l/^^OO*  et  à  I/IOOOO*. 

-—  De  la'  pitésanee  d'un  microbe  polymorphe  dans  la  syphilis,  par. 
M..  Gaiass*.  J^ai  trouvé,,  en  1668  d'abord,  sousr  forme  de  bàtonneta, 
dans  des  Tégéiatien»  syphilitiques,  un  baotérium  rappelant  par  sa 
BH>rphekigie  le  haeille  da  la  tubonsulose,  mais  ea  différant  par  car- 
taiBs^oaraeièrea  ;  puis»  en  1890,  dana  un  cae  de  syphilia  aiguA,  suivi 
de  mort,  les.  mèmeei  bAtonneta-  accompagnéa.  da  celluieaN  OFoXdea 
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(spores)  et  de  nombreux  filaments  articulés  présentant  une  longaenr 
moyenne  de  60  {t. 

De  Passociation  de  ces  formes  j*ai  cru  pouvoir  conclure  à  Texis- 
tence  d^un  microbe  polymorphe  appartenant  à  une  espèce  irèa  toî* 
sine  des  leptothrix  et  des  ctadothrtx,  mais  plus  rapprochée  de  cette 
dernière.  J*ai  cherché  ensuite  à  eultiTer  ce  microbe^  et  je  n*y  suis 
parvenu,  après  un  certain  nombre  dVxpériences,  qu'en  employant, 
comme  terrain  de  culture,  une  solution  aqueuse  de  nucléine  prove- 
nant de  la  rate  de  sujets  indemnes  de  syphilis. 

Séance  du  19  mars  1891.  —  Les  nerfs  glycosécréteurs,  par  MM.  Mo- 
rat  et  Dufour.  De  l'étude  à  laquelle  se  sont  livrés  les  auteurs  sur  ce 
sujet,  il  résulte  que  Ton  peut,  en  dehors  de  toute  circulation,  de  tout 
déplacement  du  sang  à  travers  le  foie,  par  la  seule  excitation  des 
nerfs  de  cet  organe,  provoquer  la  destruction  de  son  glycogône.  Cette 
destruction  peut  atteindre  plus  de  la  moitié  de  sa  quantité  totale  en 
un  laps  de  temps  n'excédant  pas  vingt  minutes.  Il  n'y  a  donc  aucun 
doute  que  le  système  nerveux  a,  sur  les  éléments  du  foie,  une  action 
directe,  c'est-à-dire  indépendante  de  celle  qu'il  exerce  sur  le  cours 
du  sang  par  les  vaisseaux  et  comparable,  en  somme,  à  celle  des 
nerfs  moteurs  sur  les  muscles. 

En  appelant  cette  action  une  action  directe,  les  auteurs  n'entendent 
dire  que  cela,  car  il  est  bien  vraisemblable  que  les  différents  nerfs 
centrifuges,  pour  exciter  tant  d'actes  divers  dans  les  parenchymes  où 
ils  se  rendent,  doivent  présenter  à  leurs  extrémités  des  modes  de  ter- 
minaison en  rapport  fonctionnel  avec  chacun  de  ses  actes. 

Séance  du  27  mars  1894.  —  Inscription  électrique  des  mouvements 
des  valvules  sigmoîdes  déterminant  Touverture  et  Tocclusion  de 
l'oriGce  aortique,  par  M.  A.  Ghauveau.  Tous  les  physiologistes  et 
tous  les  pathologistes,  à  quelques  exceptions  près,  ont  bien  voulu 
reconnaître  que  la  méthode  graphique  appliquée  pa»  M.  Marey  et 
moi  à  la  détermination  du  mécanisme  général  du  cœur  avait  donné, 
sur  les  mouvements  des  valvules  auriculo-ventriculaireset  sigmoîdes, 
des  renseignements  paraissant  mettre  hors  de  doute  les  caractères  de 
ces  mouvements  valvulaires.  Cependant  quelques  dissidents  existent 
encore  qui  cherchent  a  faire  des  prosélytes,  surtout  en  Allemagne  » 
il  m'a  paru  utile  d'enrayer  ce  recul  en  introduisant  un  nouvel  élé- 
ment dans  la  démonstration  du  mécanisme  des  valvules  du  cœur. 

L'un  des  procédés  auxquels  j'ai  eu  recours  consiste  dans  l'ins- 
cription à  l'aide  d'un  signal  électrique,  du  moment  où  les  valvules 
ouvrent  ou  ferment  les  orifices  du  cœur  •  On  inscrit  en  même  temps 
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les  modiflcatioos  imprimées  aux  pressions  intra-cardiaques  et  intra- 
artérielles  par  les  systoles  et  les  diastoles  de  l*organe.  L*oatiilage  a 
été  disposé  pour  Tétude  des  mouvements  des  vcUvules  de  ToriGce 
aortique,  de  telle  sorte  que  j*ai  pu  recueillir  trois  graphiques  super- 
posés, dont  la  comparaison  renseigne  exactement  sur  le  synchro- 
nisme des  phénomènes  que  je  voulais  étudier.  En  effet,  ils  m'ont 
démontré,  d*une  manière  absolument  indiscutable,  les  propositions 
que  nous  avions  déjà  établies  sur  les  mouvements  des  valvules  arté- 
rielles à  l'aide  de  nos  anciennes  expériences,  à  savoir  que  : 

1«  Les  valvules  sigmoldes  se  relèvent  et  Toriflce  aortique  s'ouvre, 
non  pas  au  moment  où  débute  la  contraction  ventriculaire,  mais 
quand  cette  contraction  a  atteint  la  force  nécessaire  pour  communi- 
quer au  sang  inira-cardiaque  une  pression  supérieure  à  celle  du  sang 
intra-aortique  ; 

2o  Les  valvules  sigmoldes  s'abaissent  et  roriûce  aortique  se  ferme 
au  moment  même  où  s'opère  le  relâchement  ventriculaire. 

Il  ne  saurait  donc  subsister  aucun  doute  sur  la  place  qu'occupe, 
dans  la  révolution  complète  du  cœur,  le  deuxième  bruit  cardiaque  dû 
à  l'abaissement  et  à  la  tension  des  valvules  sigmoldes. 

—  L'antisepsie  physiologique,  par  M.  A.  Tripier.  En  1856,  dans 
une  thèse  sur  le  mode  d'action  des  diurétiques,  j*ai  essayé  à  l'occa- 
sion de  la  digitale,  d'expliquer  l'obstacle  apporté  à  l'absorption  par 
un  mécanisme  physiologique.  D'autre  part,  dans  ses  études  sur  les 
substances  toxiques  et  médicamenteuses,  Claude  Bernard  a  montré  la 
digitale,  poison  musculaire,  paralysant  la  fibre  cardiaque  en  systole. 
J'admettais  que  l'action  portait  autant,  sinon  plus,  sur  la  fibre  lisse 
que  sur  la  fibre  striée,  qu'elle  déterminait  surtout  une  contracture 
des  artérioles  et  apportait  par  là  un  obstacle  à  l'absorption  ;  aussi 
ravais-je  essayée  eontre  la  septicémie  avec  un  résultat  encourageant. 
Depuis  lors  son  action  m'a  paru  pouvoir  être  étendue  aux  congestions 
lueales  de  tout  ordre. 

Si  je  reviens  aujourd'hui  sur  cette  question,  c'est  dans  la  crainte 
que  la  justice  rendue  aux  bienfaits  de  Vantisepsie  chimique  ait  trop 
détourné  l'attention  des  voies  et  moyens  de  Vanlisepsie  physiologique. 

VARIÉTÉS 


—  L'abondance  des  matières  nous  oblige  à  remettre  à  une  date 
ultérieure  le  compte  rendu  du  Congrès  de  Rome. 
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Congrus  international  de  bains  4e  mer  et  d'hydrotihérai^  marine 

LaSociétô  médicale  de  .Boulogne -sur*Mer  a  pria  riniiiaiive  de 
réunir,  du  ^  an  29  juillet  prochain,  un  Congrès  intecnational  de 
bains  de  mer  et  d'hydrothérapie  Imarine,  sous  les  auspîcea  du  pro- 
fesseur Verneuil,  membre  de  Tlnstitut,  et  du  D'  Bergeron,  secré- 
taire peirpôtuel  de  TAcadémie  de  médecine,  président  de  ronivre  dss 
hôpitaux  marins,  qui  ont  bien  iroulu  en. accepter  la  présidence  d'hon- 
neur. 

Ce  CoDgrèS)  qui  promet  d'être  des  ^^Ina  instructifo  etides  plus  bnl- 
lants,  si  nous  en  jugeons  par  Les  adhâsioos  nembrauees  tenues 
spontanément  des  médecins  les  plue  en  Yue  de  Fraoea,  d'Angleterre, 
de  Belgique  et  de  Suisse,  yiendrai  compléter  d'uAeinnnière  .utile,  la 
croisade  entreprise  , par  les  travaiUeurB  de  >tous  >tos  ipaya  contre  la 
tuberculose. 

Toutes  les  questions  d'hygiène  tat  de  thérepetttiqne  -marines  y 
seront  traitées.  Personne  n^ignore  le  rôle^euratif  et  reconstituant  que 
la  mer  exerce  sur  les  constitutions  débilitées  en  péril  4e  tuberculose 
ou  en  proie  à  ses  multiples  manifestations;  l'action  umto^puisaante 
que  le  climat  marin  poaaàde  dans  les  convalesœnaea  dirfieiles; 
son  rôle  salutaire  pour  .préparer  Les  grandes  opératiojK  xhimrgi- 
.cales  et  pour  en  assurer  la  guérison.  (Aussi  ;6oauBe8-»nous  [pemiadés 
qu'une  igrande  somme  de  travaux  .utilesiresultera.de -ce  contée,  et 
qu'en  mettant  en  lumière  les  vertus  curaiives  de  la  mer,  la  Société 
médicale  de  Boulogne-»8ar-Mer  aura  rendu  senriee  ans  pratiaàsns 
et  aux  malades  de  tous  les  pays. 

JLelieu  etl-oocasion  sont  d'ailleura,  admirablement. choisis. 

.Boulogne-sur-Mer  est  une  des  plus  agréables  JBtaiions  balnéaires 
du  littoralde  la  Manche,  tout  près  deParis,.à  dnuxjpasde  BraxeUee 
à  la  porte  de  l'Angleterre.  Elle  est  on  ne  peut  miaux:fliAttée  pojir  une 
jréunion  internationale  et  possède  toutes  les  lesnoutoes  méoeasaires 
pour  mener  à  bien  pareille  entreprise. 

On  vient  d'y  achever  .la  construction  et.l'aménagenMnt  d^on  éta- 
blissement hydrothérapique  placé  au  bord  même  de  la  imer,  conçu 
avec  beaucoup 'di'iniallîgenee  et  réunisaantitouB>leB(parC8etionneiBents 
les  plus  récents. 

Pour  rehausser  l'attrait  de  ce  congrès,  nos  confrères  boulonnais 
ont  eu  Theureuse  idée  d'y  ac^oiadne  uae  Exposition  internationale 
comprenant  les  objets  utiles  aux  bains  de  mer  et  à  l'hydrothérapie 
marine  et  en  même  temps  tous  les  ^produits  de  la  mer  jie  rapportant 
à  rhygiène  ou  la  thérapeutique. 


Ajoutez  à  eela  que  les  fôtes,  déjà  si  nombreuses  à  Boulogne  pen- 
dant la  saison,  s^nnnonoenl  comme  démit  être  particulièrement 
brillantes  en  raison  de  la  circonstance  et  vous  aurez  réuni  toutes 
les  conditions  d'un  succès  certain. 


—  Uq  floireours  pour  la  nomination  à  troisplaces  'de  médecin  des 
^ôpittoz'ét  hospices  de  Paris  s'ouvrira  le *1 8  mai  prochain. 


—  Le  huitième  Ck)ngrès  international  d*ophtalmologie  se  .tiendra 
à  Edimbourg  du  7  au  10  août  prochain. 

La  session  annuelle  de  la  société  franjsaise.d'ophtalmoloigie  aura 
lieu  à  Paris  le  7  mai  prochain. 

Voici  la  question  qui  sera  Tobjet  d*un  rapport  :  TraHement  de  la 
cataracte  traumatiqtÂe,  —  Rapporteur  :  M.  HaltenholT  (de  Genèye). 


—  Le  secrétaire  perpétuel  de  TAcadéBÙe  de  médecine  est  autorisé 
à  accepter,  au  nom  de  la  dite  Académie,  aux  olauses  et  conditions 
imposées  par  le  iteetateur,  le  legs  que  lui  a  faille  sieur  Chevalier 
d'une  rente.de  2.000  franos  en  3  O/O/poor  décerner,  tous  les  trois  ans, 
^m  prix:de*6.000  francs  à  hauteur  frangan  du  meilleur  travail  publié 
dans  chaque  période  trieai»ale,«ur  les  origines^  le  développement  ou 
le  traitemeoi^soit  delà  phlfaiepulmonatre,  soit  des  autres  tubercu- 
loses. 


—  Une  proposition  de  loi  émanant  de  Tinitiative  parlementaire  et 
tendant  à  dégrever  de  la  patente'les  médecins  pour  les  locaux  où  |ils 
donnedtUes  consultations  gratuite,  a  été  déposée  hier  sur  le  bureau 
de  la  Chambre  des  députés. 


—  La  Conférence  des  avocats  à  la  cour  de  Paris  a  discuté  lundi 
dernier  la  question  suivante  : 

Le  médecin  qui,  en  voulant  expérimenter  une  nouvelle  méthode 
«nrative  à  Tinsu  de  son  malade,  a  occasionné  sa  mort„peut-il  être 
poursuivi  pour  homicide  par  imprudence  ! 

La  Conférenoe  a  adopté  la  négative. 
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Nouveaux  éli^kents  dr  pathologie  médicale,  par  les  D*^*  Laybban  et 

J.  Teissier  (2«?o1,  4»  édition  revue  et  corrigée).  (Librairie  J.-B.  Bail- 

lière,  1894.) 

Nous  ne  voulons  pas  entreprendre  d'analyser  les  deux  volumes, 
devenus  classiques,  de  MM.  Laveran  et  J.  Teissier.  En  quelques  anoées 
€  les  nouveaux  éléments  de  pathologie  médicale  >  sont  arrivés  à  leur 
quatrième  édition;  n'est-ce  pas  dire  que  non  seulement  les  com- 
mençants mais  encore  les  médecins  ont  trouvé  dans  cet  ouvrage  les 
acquisitions  récentes  réunies  et  condensées. 

Néanmoins  nous  devons  signaler  les  modifications  nombreuses 
apportées  à  cette  nouvelle  édition,  pour  montrer  aux  lecteurs  quel 
sérieux  effort  a  été  fait  pour  tenir  ces  éléments  de  pathologie  an 
courant  de  la  science. 

C'est  ainsi  que  de  nouveaux  chapitres  ont  été  consacrés  à  la  syrin- 
gomyélie,  à  la  neurasthénie,  à  Tacromégalie,  à  la  maladie  de  Thooisen 
au  paramyodonus  multiplex. 

Dans  un  ordre  général,  Tétude  des  parasites  et  des  microbes  a  pris 
une  place  plus  grande  que  dans  les  précédentes  éditions. 

Dans  les  maladies  cardiaques  :  deux  articles  nouveaux  sur  la  tachy- 
cardie, le  pouls  lent  permanent,  et  de  plus  les  recherches  les  plus 
récentes  sur  les  souffles  extra-cardiaques,  les  myocardites. 

La  palhogénie  et  la  prophylaxie  de  la  phtisie  pulmonaire,  qui  ont 
profilé  des  nouvelles  découvertes  microbiologiques^  sont  étudiées 
avec  tous  les  développements  qu^elles  méritent. 

Les  maladies  du  tube  digestif  ont  dû  subir  un  remaniement  com- 
plet nécessité  par  les  travaux  de  Gh.  Bouchard,  Reichmann,  Boas, 
Hayem,  Winter,  etc. 

Enfin,  MM.  Laveran  et  Teissier  ont  apporté  le  plus  grand  soin  à  la 
revision  des  articles  thérapeutiques  et  se  sont  appliqués  à  leur  donner 
un  caractère  particulièrement  pratique. 

Intermédiaire  entre  les  rudimentaires  manuels  et  les  volumineux 
traités,  les  éléments  de  pathologie  interne  ont  leur  place  marquée 
dans  la  bibliothèque  de  tous  les  praticiens,  de  tous  les  étudiants. 

Catrin. 


Le  rédaetêur  $n  ehef,  çerani^ 

s.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Oavt,  52,  rue  Madame.  — ■  Tiléphone. 
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Par  ALBERT  ROBIN, 
Membre  de  l'Académie  de  médecine. 


Première  partie. 

Des   variations   de    la  quantité    d'urine. 

{Suite  et  Fin). 


VI 

Parmi  les  diverses  variétés  de  polyurie  que  je  viens  d'en- 
visager, les  unes  accompagnent  plutôt  la  phtisie  pulmonaire 
à  son  début,  ce  sont  les  polyuries  phosphaturtques ;  les  autres 
surviennent  d'une  manière  plus  ou  moins  inopinée  à  une 
époque  généralement  avancée  de  son  évolution,  ce  sont  les 
polynriei  rénales.  Aussi  la  chronologie  de  Tapparition  de  la 
polyurie  est-elle  un  des  éléments  sérieux  de  sa  valeur  dia- 
gnostique et  pronostique. 

Mais,  en  dehors  des  polyuries  qui  se  développent  au  cours 
de  la  tuberculose,  soit  à  son  début,  soit  dans  ses  périodes 
avancées,  il  en  existe  encore  d'autres  dont  Tune ,  au  moins, 
mérite  d'être  individualisée,  puisqu'elle  apparaît  avant  tout 
soupçon  de  localisation  tuberculeuse  sur  le  poumon  et  qu'elle 
mérite  vraiment  le  nom  de  polyurie  prétuberculeuse.  En  voici 
un  exemple  très  significatif  : 

Un  cocher  de  19  ans,  sans  antécédents  héréditaires,  mais 
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snjet  depuis  TenfaiiGe  aux  bronchiles  hivernales,  est  pris  de 
fièvre  avec  diarrhée ,  état  subtyphique  et  éruption  d'urti- 
caire, température  osdllanl  de  37  à  38,&.  La  fièvre  tombe  au 
bout  de  trois  jours,  et  cette  chute  de  la  température  s'accom- 
pagne d'une  certaine  polyurie  (2.500  ce.  en  vingt-quatre 
heures).  Cette  polyurie  augmente  graduellement  et  atteint 
II  litres  250  le  huitième  jour.  Ce  jour-là,  le  pouls  est  à  60,  la 
température  matinale  à  36,6.  L'analyse  de  l'urine  donne 
les  résultats  suivants  : 

Ouantilé 1!  .250 

Densité 1 .002 

Matériaux  solides 76.823 

—  organiques 37.448 

—  inorganiques 39.375 

Azote  total 15.348 

Azote  de  Purée 10.132 

Urée 21.80 

Matières  extracti?es  azotées 15.648 

Chlorure  de  sodium 25 .875 

Acide  phosphorique 2.587 

Ph»  0»  :  Azote  total 16,8  C/O 

NaCl:  Azotelotal 168  0/0 

Coefficient  de  déminéralisation 51,1  0/0 

Pendant  les  jours  suivants,  Turiue  oscilla  de  0  à  12  litres, 
sans  que  Ton  put  constater  ni  azoturie,  ni  phosphatnrie»  ni 
présence  d'albumine  ou  de  sucre*  Puis,  souâ  Tinfluence  d*im 
traitement  alternant  entre  Uantipyrine  à  la  dose  de  4  grammes 
et  Tergotine  associée  à  l'extrait  de  valériane,  la  poiTurie 
s'abaisse  entre  3.000  ce.  et  5.500  ce.  Trente  jour»  après  le 
début  de  La  maladie,  le  malade  se  met  à  iouâser  et,  pour  la 
première  fois,  on  constate  un  peu  d'obseurité  du  soa  au 
soEomet  du  poumon  gaaiche,  avec  quelques  râles  très  secs,  à 
la  fin  de  l'inspiration  et  à  la  suite  de  la  toux.  —  Le  mois  sui- 
vant, il  y  eut  une  légère  béBioptysie.  La.  polyurie  osdllait 
toujours  de  2.000  à  4.000  ce  A  ce  moment^  un  examen  des  cra- 
chats révèle  la  présence  des  bacilles  de  Kocfa .  Quand  le  ma- 
lade sortit,  troiâ  mois  après  son  eatrée^  les  signes  d'auscal- 
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tatloQ  n'ayaient  pas  changé»  la  polyorie   se  uuintenait  à 
3.000  ce. 

Je  possède  actuellement  six  observatîoms  analogues. 

Dans  Tune  d'elles^  la'polyurie  atteignit  20  litres  en  vingt- 
quatre  heurea,  sans  qu*ayec  cette  énorme  quantité,  Tacide 
p  hosphorique  s'élevât  à  pJus  de  1 ,50.  Il  n'y  avait  donc  paa  «le 
pixosphaturie»  Mais  Turine  présenta,  au  début  de  cette  crise 
colossale  de  polyurie,  des  caractères  extrêmement  curieva. 
Elle  était  opaline  et  rosée.  La  teinte  rose  était  due  à.  une 
petite  quantité  d*hémoglobine  ;  Topalescence  provenait  de 
fines  gouttelettes  de  graisse  en  suspension.  Dans  le  léger  sédi- 
ment formé  après  vingt-quatre  heures  de  repos  dans  un  verre 
conique,  se  trouvaient  des  débris  de  globules  rouges,  d'inr 
nombrables  gouttelettes  de  graissent  d^s  cristaux  d'acides  grae^ 
des  fragments  d'épithélium  rénal  teintés  de  brun ,  divers 
épithéliuma  provenant  des  voies  uxinaires  et  des  amas  de 
pigment  noir. 

Sou»  l'action  de  cette  intense  polyurie»  il  y  avait  donc  eu 
une  eon^eêtion  rénale  très  activa  coqui  n'a  rien  de  bien 
étonnant.  Ge  qui  Test  davantage»  &*es4  Taapect  presque  chy* 
leux  de  Turinet  ^i*»  j^  i^  sache  pas  que  la  pimélurie  ait  été 
constatée  josqu'ici,  ni  dans  la  polyurie»  ni  dan»  la  première 
période  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Lœbisch  déclare 
bien  a  voir  constaté  quelquefois  de  la  graisse  dans  l'urine 
des  tuberculeux,  et  Dumas  dit  que,  dans  la  phtisie>  la  pro- 
portion de  graisse  peut  augmenter  dans  Turine  ;  mais  j*ai 
examiné  au  microscope  le  sédiment  de  178  urines  de  phti- 
siques, sansi  y  trouver  la  moindre  petite  gouttelette  grais- 
seuse, si  ce  n'est  dans  trois  eaa  où  Thuile  de  foie  de  morue 
avait  été  administrée  à  des  doses  conaddérables,  dépassant 
200  grammes  par  jour. 

Une  autre  particularité  vraiment  singulière,  consiste  dans 
des  élévations  thermiques  conaidérable& ,  survenant  par 
périodes  de  cinq  à  six  jours  et  suivies  de  périodes  d'hypo- 
thermie. Le  maximum  constaté  dépassa  40"*,  et  le  minimum 
s'abaissa  à  SB^. 

Quand  le  malade  quitta  l'hôpital,  aporès  trois  mois  de  s^our, 
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il  urinait  encore  4.000  à  5.000  ce.  par  jour.  II  avait  eu  des 
hémoptysies  légères,  et  les  signes  de  tuberculose  au  sommet 
droit  étaient  indéniables. 

M.  Teissier  avait  déjà  soupçonné  l'existence  de  la  polyurie 
phosphaturique  pré  tuberculeuse,  ou  tout  au  moins  coïncidant 
avec  le  début  de  la  tuberculose.  Dans  les  six  cas  que  j'ai 
observés ,  la  polyurie  a  été  nettement  prétuberculeuse, 
puisque  aucun  des  malades  ne  présentait  de  signes  phy- 
siques ou  rationnels  de  tuberculose,  au  moment  où  com- 
mença la  polyurie,  et  que  nous  avons  vu  les  lésions  pulmo- 
naires se  former,  en  quelque  sorte,  sous  notre  oreille  ;  mais 
ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  qu'il  s'agissait  d'une  polyu- 
rie simple,  d'une  pure  hydrurie,  et  que,  dans  ces  cas,  l'hypo- 
thèse de  la  dénutrition  azotée  venant  faire  un  terrain  propice 
au  développement  du  bacille  de  Koch  ne  peut  être  soutenue. 

Aussi  m'abstiendrai-je  de  toute  théorie,  me  bornant  à  enre- 
gistrer le  fait  clinique  que  l'on  peut  formuler  ainsi  : 

Il  existe  une  polyurie  préiuberculeuie  qui  peut  être  phoepha» 
turique^  mais  qui  est  le  plus  souvent  simplement  hydrurique.  La 
polyurie  hydrurique  peut  atteindre  des  chiffres  énormes  et  pro- 
voquer des  accès  de  congestion  rénale^  sans  autre  albuminturie  que 
celle  qui  résulte  du  passage  dans  Vurine  d'une  petite  qtunntité 
de  sang.  L'une  ou  Vautre  de  ces  polyuries  doit  attirer  VattenHon 
du  médecin  sur  la  survenance  possible  d'une  tuberculose  puimo- 
naire,  surtout  s'il  s'agit  de  sujets  prédisposés  • 

VII 

La  polyurie  prétuberculeuse,  dont  je  viens  de  parler,  doit 
être  fermement  séparée  des  cas  rares  où  la  tuberculose  vient 
terminer  une  polyurie  de  vieille  date,  dont  l'abondance  a  fini 
par  épuiser  le  patient,  en  le  déminéralisant.  Grisolle  connais- 
sait déjà  cette  manière  de  finir  de  la  polyurie  simple,  mais  il 
avait  remarqué,  avec  son  grand  sens  clinique,  que  cette  ter- 
minaison était,  en  somme,  exceptionnelle.  Vogel,  puis  Trous- 
seau, étaient  allés  plus  loin,  et  déclaraient  que  la  phthisie 
était  plus  commune  chez  les  polyuriques  simples  que  chez 
les  diabétiques.  L'opinion  de  Vogel  et  de  Trousseau  est  cer- 
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tainement  exagérée,  mais  le  fait  de  la  polyurie  simple,  abou- 
tissant quelquefois  à  la  phtisie,  n'en  demeure  pas  moins 
yrai  dans  sa  teneur  générale.  Dans  les  cas  de  ce  genre, 
la  polyurie  a  précédé  de  longtemps  la  phtisie  ;  celle-ci  n'en 
a  été  qu'une  conséquence  lointaine  :  elle  est  survenue  à  une 
période  pour  ainsi  dire  ultime,  à  titre  de  simple  complication 
terminale,  sans  rapport  direct  avec  la  maladie  primitive  qui 
ne  fait  que  préparer  le  terrain  à  l'évolution  tuberculeuse. 

Au  contraire,  dans  les  cas  rapportés  plus  haut,  et  auxquels 
je  voudrais  voir  réservée  la  dénomination  de  polyurie  prétur 
berculetue^  la  polyurie  m'apparait  comme  le  premier  acte  de 
Tatteinte  portée  à  la  vie  cellulaire  par  l'invasion  bacillaire, 
ou  plutôt  comme  la  première  manifestation  réactionnelle  de 
l'organisme  vivant.  Quoique  la  plus  fine  auscultation  ne 
révèle  alors  rien  dans  les  poumons,  quoique  aucun  symptôme 
ne  dirige  les  investigations  du  côté  de  la  recherche  du  bacille 
de  Koch,  quoique  cette  polyurie  ait,  au  premier  chef,  l'allure 
d'une  simple  polyurie  dont  on  cherche  la  cause  originelle 
dans  le  système  nerveux,  malgré  tout  cela,  je  la  considère 
déjà  comme  une  polyurie  tuberculeuse,  et  si  je  l'appelle  pré- 
tuberculeuse, c'est  simplement  pour  spécifier  qu'elle  apparaît 
avant  toute  lésion  perceptible  au  sommet  des  poumons,  et 
même  avant  tout  autre  symptôme  sensible  ou  rationnel  de 
la  tuberculose. 

On  aurait  ici  libre  carrière  pour  édifier  des  théories.  On 
pourrait  invoquer,  à  l'exemple  des  classiques  d'aujourd'hui, 
les  toxines  sécrétées  par  le  bacille  de  Koch,  et  déclarer  que 
l'organisme  essaie  de  s'en  débarrasser  et  s'en  débarrasse 
pour  un  temps,  par  le  procédé  d'une  sécrétion  rénale  surabon- 
dante, activée  soit  directement  par  lesdites  toxines,  soit  par 
le  système  nerveux  qu'elles  ont  impressionné.  Et,  en  fait, 
cette  explication  n'est  pas  sans  présenter  une  certaine  appa- 
rence de  réalité.  Cependant,  je  ne  l'invoquerai  pas,  et  ne 
chercherai  même  pas  à  lui  en  substituer  une  autre.  Ce  qui 
nous  importe,  c'est  de  connaître  le  fait,  d'avoir  l'esprit  en 
éveil  quand  on  le  rencontre,  d'y  voir  un  symptôme  utile  pour 
le  pronostic,  et  d'en  tirer  cette  conclusion  :  c'est  qu'entre  le 
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momeat  où  le  liacille  de  Koch  attaque  le  poumon,  et  ie 
moment  où  apparaissent  dans  celui-ci  les  premiers  linéa- 
ments d'une  lésion,  ii  y  ii  une  période  où  la  vie  se  défend 
sans  gae  soit  modifiée  la  .morphologie  de  l'orgasie  vivant,  où 
la  fonaion  seule  est  troublée,  où  Torganisme  humain  nous 
enseigne  peut-être,  par  la  manière  dont  il  pésiste,  Torienta* 
tion  que  devraient  prendre  nos  actions  thérapeutiques,  où, 
enfin,  puisqu'il  n'y  &  ?&>  ^efnoore  de  lésion  constituée,  il  ^oit 
suffire  d'un  renfort  à  l'actiTité  œUalaire  pour  triompher  du 
maL 

Cette  polyurie  prétaberculeuse  nous  apprend  quelque 
chose  de  plus*  Je  disais  tout  à  Thenre,  qu'à  oôté  des  polyuries 
piK)sphatQriques  et  rénales,  il  y  avait,  au  début  de  la  phti- 
sie,  des  polyuries  dites  simples,  en  ce  sens  qu'elles  ne  res- 
taient d'aucune  des  causes  qui  servaient  à  caractériser  les 
«itres.  Or,  ces  polyuries  dites  simples  i»  seraient- elles  pas 
jasticiables  de  la  même  explication  que  les  polyuries  prétu- 
berculeuses et  la  différence  qui  les  sépare  ne  serai^dle  pas 
uniquement  dans  Tépoque  de  leur  apparition,  ies  unes  pré- 
coces, devançant  les  lésions,  les  autres,  plus  tardives,  con- 
teniporaines  des  premiers  actes  matériels  de  la  phtisie  qui 
éclate,  mais  toutes  deuK  liées  à  cet  acte  vital  de  défense 
qu'amoindrit  mais  que  n'anéantit  pas  la  lésion  oommençante? 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  suffit  de  poser  ce  point  d'interrogation 
pour  montrer  toute  l^nportaoce  d'un  fadeur  trop  oublié 
dans  les  choses  de  la  médecine.  Oe  facteur,  c'est  la  VIB,  si 
mystérieuse  dans  son  essence,  si  éclatante  dans  ses  manifes- 
tations, à  laquelle  je  m'efibrce  de  rendre  la  hante  place  qui 
lui  est  due,  et  dont  la  médecine  de  notre  siècle  l'a  peu  à  peu 
dépossédée. 

VIII 

Jusqu'ici,  je  me  suis  4Dcoupé  de  polyuries  à  caractère  plus 
ou  moins  permanent,  mais  ce  ne  sont  pas  les  seules  que  l'cm 
puisse  rencontrer  dans  le  cours  de  la  phtisie  pulmonaire.  Et 
il  n'est  pas  rare  de  constater  des  pofyuri&s  transUo&es  dont  il 
est  fort  difficile  de  fixer  la  valeur. 
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D'abord,  ce  qui  caractérise  ces  polyuries  transitoires,  c'est 
leur  irrégularité.  Elles  paraissent  survenir  sans  cause,  per- 
aisteat  pendant  un  temps  qui  varie  de  deux  à  dix  jours  en- 
viron, puis  disparaissent,  sans  qu'on  paisse  saisir  davantage 
les  raisoBfi  de  leur  venue  que  celles  de  leur  œssaiion.  La 
quantité  d^urine  s'élève  relativement  peu  ;  elle  ne  dépasse 
guère  2.000  à  2.600  oc.  au  maximum.  Il  y  a  là  comme  une 
sorte  de  crise  plus  ou  moins  durable,  et  qui,  dans  la  majorité 
des  cas,  parait  suivie  d'une  amélioration  passagère. 

Il  est  évident  que  certaines  de  oes  polyuries  passagères 
coïncident  avec  une  diminution  de  la  diarrhée,  des  sueurs  ou 
de  Texpectocation,  mais  ce  n'est  pas  à  celles-là  que  je  fois 
allusioo.  Celles  dont  je  m'occupe  ne  viennent  pas  corn-* 
penser  la  diminuiioa  de  rélimination  aqueuse  par  une  autre 
voie  ;  elles  ne  semblent  pas  liées,  non  plus,  à  des  crises  passa- 
gères de  phosphaturie,etil  est  exceptionnel  que  j'aie  constaté 
la  présence  d'albuminurie  temporaire. 

Cette  absence  de  cause  directe  et  relevant  de  l'observation 
vulgaire,  tendrait  à  la  faire  rapprocher  des  polyuries  étu<* 
diées  dans  le  paragraphe  précédent.  Et  il  semble  qu'on 
pourrait  les  réunir  toutes  sous  le  vocable  de  polyuries  réae^ 
tionnelies^  classiflées  eu  permanentes  et  traneitoires,  en  pré»' 
tuberculeuses  et  en  para-tuberci^euses^  suivant  leur  durée  et 
le  moment  de  leur  apparition. 

Les  polyuries  de  cette  catégorie  se  distinguent  essentielle- 
ment des  pbosphatiques  et  des  rénales  en  ce  s^is  que  ces  der- 
nières constituent  de  vraies  complications,  ou  plutôt  sont 
l'expression  de  vraies  complications  qui  viennent  accroître 
d'autant  la  gravité  de  la  maladie  primitive,  tandis  que  les 
polyuries  réactionnelles,  exprimant  un  acte  vital  qui  dépend 
jusqu'à  un  certain  point  du  degré  de  résistance  de  l'orga- 
nisme, rentrent  dans  la  catégorie  des  symptômes  d'ordre 
plutôt  favorable  et  encouragent  le  médecin  à  insister  sur  une 
thérapeutique  plus  active. 
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IX 

Parmi  les  polyuriesdes  tuberculeux,  il  en  est  donc  qu'on  doit 
traiter  et  d*autres,  au  contraire,  qu'il  convient  de  respecter. 
De  plus,  il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  iraitement  direct 
de  la  polyurie.  Ce  qu'il  faut  traiter,  c'est  la  cause  ou,  tout  au 
moins,  l'une  des  conditions  causales  du  symptôme, 

Aussi  traitera-t-on  les  poiyuries  phosphaturiques  et  rénales; 
mais  celles-ci  ne  reconnaissent  aucune  thérapeutique  qui  leur 
soit  propre  :  elles  relèvent  du  traitement  de  la  phosphaturie 
et  des  affections  rénales  en  cause. 

Quant  aux  poiyuries  réactionnelles,  à  quelque  période 
qu'elles  se  présentent,  on  les  respectera,  à  moins  qu*elles 
n'atteignent  des  proportions  assez  considérables  pour  provo- 
quer des  accès  de  congestion  rénale  par  excès  de  fonctionne- 
ment du  rein.  On  devra  les  traiter  aussi  quand,  toute  question 
de  phosphaturie  mise  à  part,  elles  s'accompagnent  d'une  éli- 
mination de  matériaux  inorganiques  assez  abondante  pour 
que  Ton  soit  en  droit  de  redouter  la  déminéralisation  de  l'or- 
ganisme. Je  me  borne,  d'ailleurs,  à  signaler  ce  point  d'une 
manière  générale,  me  proposant  d'y  revenir  avec  plus  de 
détails  dans  la  seconde  partie  de  cette  étude  qui  sera  consa- 
crée aux  variations  des  matériaux  solides  dans  l'urine  des 
phtisiques. 

Disons  seulement  que  les  médicaments  qui  m'ont  paru 
avoir  la  meilleure  influence  sont  l'antipyrine,  l'acide  gallique 
et  Tergotine. 

L'antipyrine  sera  donnée  à  la  dose  de  3  grammes  par  jour 
au  maximum,  en  trois  prises  de  l  gramme,  à  huit  heures 
d'intervalle.  Sous  aucun  prétexte,  on  ne  continuera  l'admi- 
nistration de  l'antipyrine  pendant  plus  de  quatre  à  cinq  jours. 
Passé  ce  temps,  ses  effets  sont  à  peu  près  nuls,  et  tout  le 
secret  de  son  succès  consiste  dans  l'alternance  de  son  emploi. 
Quand  on  la  cessera,  on  devra  la  remplacer  par  l'acide  gal- 
lique, en  la  formule  suivante  : 
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Acide  gallique 0,15 

Sulfate  de  quinine 0,05 

Camphre 0,01 

Poudre  d'opium  brut 0,01 

Extrait  de  feuilles  de  noyer Q.  S. 

Pour  une  pilule.  Donner  de  2  à  5  par  vingt-quatre  heures. 

On  peut  employer  aussi  l'ergotine  associée  à  Textrait  de 
valériane,  par  parties  égales,  aux  doses  de  1  à  3  grammes  par 
jour. 

Puis  Ton  reviendra  à  Tantipyrine  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à 
ce  que  la  polyurie  soit  réduite  à  un  taux  dépourvu  d'incon- 
vénients. 

B.  —  De  l'oligurie  dans  la  phtisie  pulmonaire 

CHRONIQUE. 
I 

En  regard  des  poljuries,  il  est  utile  de  rechercher  la  signi- 
fication des  diminutions  de  la  quantité  d'urine  dans  la  phtisie 
pulmonaire  chronique. 

D'après  mes  tableaux  statistiques,  la  quantité  d'urine  n'est 
jamais  ou  presque  jamais  diminuée  à  la  première  période; 
elle  l'est  14  fois  0/0  dans  la  seconde,  et  envirou  36  0/0  dans  la 
troisième. 

Ces  cas  tiennent  pour  la  plupart  à  des  conditions  acciden- 
telleXf  telles  que  :  intolérance  gastrique  pour  les  aliments, 
pertes  liquides  par  la  diarrhée,  par  les  sueurs,  par  Texpec- 
toration  et,  en  général,  déperditions  de  tout  ordre. 

Chez  les  malades  où  la  fièvre  prend  la  première  place,  soit 
comme  continuité,  soit  comme  intensité  ,  l'oligurie  est  par- 
f  ois  remarquable,puisquela  quantité  de  l'urine  peut  s'abaisser 
aux  moyennes  de  300  grammes,  357  grammes,  420  grammes, 
5*^0  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Cette  diminution  de  la  quantité  est  compensée  pendant  un 
certain  temps  par  une  augmentation  de  la  densité,  mais 
bientôt  cette  dernière  subit,  elle  aussi,  une  graduelle  décrois- 
sance jusqu'à  la  mort,  et  si  des  augmentations  surviennent, 
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elles  sont  toujours  passagères.  On  observe  aussi  de  sembla- 
bles diminutions  de  la  densité  dans  des  cas  gui  marchent  vers 
Tamélioration,  mais  alors  elles  sont  compensées  par  Téléva* 
tion  de  la  quantité  de  l'urine,  si  bien  que  dans  les  deux  cas. 
on  peut  tirer  de  cette  opposition  entre  la  quantité  et  la  den- 
sité d'utiles  indications  pronois tiques  (1). 

Quand  la  quantité  èTvrine  s'^jbbaisse  sans  être  cempensée  par 


(1)  Obs.  XI.  —  Phtisie  ynhnonaire  »i  0»  léegvë.  Im^îoratioii  graduelle 

et  aiigmentatioii  du  poids  sous  l*lnCUitfioe  da  r^ime  et  du  repos.  Oimi- 
Dutions  de  quantité  compensées  par  l'augmentation  de  la   densité. 

Quantité  Densité       UatériauT  solides 

l-'Q^i 700  1.029                  47,50 

2  —     830  1.028                  52,51 

3  —    1.250  1.028                  81,89 

4  — 800  1.025                   46,70 

5  —     1.900  1.024                106,70 

9       —     1.100  i.023                  99,20 

12       —    1.560  1.013                 83,» 

20       —      1.400  1.022                  72,01 

Moyennes 1.188  1.025,2               68,78 

Obs.  XII.  —  Phtisie  pulmonaire  au  3»  degré.  Fièvre  et  dyspnée,  Biar^ 
rUe,  Tomissemeiits,  expectoration  ooosidéraibte.  Morl.  Oligurie  a^ec  dUniî- 
nution  graduelle  de  la  densité. 

Quantité  Densité       Matérijinx  soli^^ 

19  mars 850  1.030                 24,5T 

20  —    900  1.029                  33,96 

21  —    500  1.029                  33^80 

22  —    400  4.029                  27^4 

23  —    300  1.029                  20,35 

^4     —    300  1.027                 18,96 

25  —    350  1.023                  18,ë3 

26  —    490  1.0B3                  -M,»! 

27  —    400  1jQ20                  18,78 

3i     — 250  1.030                  18,12 

2avril 300  1.022                 15,44 

4    —    300  1.024                 16,84 

Moyennes 367  1.026,3              22,59 
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une  augmMtmiUm  proportionnelle  de  la  dennté^  le  pronostic 
e'iiçgrave. 

St  l'abaissement  de  la  densité  est  compensé  par  une  augmen^ 
iaiion  parallèle  de  la  quatUiié^  sans  que  cette  augmentation  tienne 
à  une  cause  rénale  ou  phosphaturique  et  sans  que  la  densité^  ce- 
pendant^  descende  àdes  chiffres  trop  abaissés,  le  pronostic  s'amé- 
liore. 

II 

L'oligurie  est  eocore  la  règle  dans  la  phtisie  compliquée 
de  tubercvdose  intestinale  ou  mésentérique  (1).  Chez  un  de  nos 
malades,  la  quantité  moyenne  n'était  que  de  250  ce.  avec  une 
densité  de  1.027,2,  de  sorte  qu'en  résumé  la  somme  des  ma* 
tériaux  solides  n'était  que  faiUement  influencée. 

Une  complication  inflammatoire ^  comme  la  pneumonie  ou 
la  méningite^  une  généralisation  de  la  tuberculose,  diminuent 
brusquement  et  d'une  manière  souvent  considérable  la  quan- 
tité de  l'urine.  H  en  est  de  même  des  hémoptysies  quand  elles  sont 
notables  et  répétées  :  le  fait  a  été  très  évident  dans  plusieurs 
de  mes  cas;  dans  Tun,  entre  autres,  l'urine  tomba  de  1.750  à 
1.250  et  1.100  ce.  et  ce  fait  est  d'autant  plus  significatif  que 
le  malade  n'avait  ni  fièvre,  ni  sueurs,  ni  diarrhée,  et  qu'il  avait 
bu  la  même  quantité  de  liquide  qu'avant  ses  hémoptysies  ; 


(1)  Obs.  XIII.  —  Phtisie  putEBonanre  au  3>  d«gré.  Caséification  des  gen- 
gUoDB  bronchiques.  Phtîm  des  ganglions  mèsentérîqaes.  Entérite  et 
péritonite  tuberculeuses.  Reins  normaur. 


le  mai... 

500 

1.032 

37,44 

Oiorrfaée  abendsate. 

13    — 

260 

1.685 

90,50 

noins 

14    — 

600 

1.024 

83,69 

Pas  de  diariiiée 

15    - 

800 

1.016 

24,33 

Id. 

16    — 

500 

1.022 

25,74 

n  — 

200 

1.035 

16,38 

19   — 

1M 

1.C23 

» 

Reprise  de  la  diarrhée. 

20    - 

650 

1.032 

48,30 

Diarrhée  peu  marquée. 

21    - 

600 

1.028 

39,31 

23    — 

700 

1.030 

49,14 

24    — 

500 

1.022 

25,70 

Mort  le  11  |uin. 
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seule,  la  quantité  des  aliments  avait  assez  notablement  dimi- 
nué (1). 

III 

Uanurie  totale  est  fort  rare  ;  je  n'en  ai  vu  qu'un  seul  cas. 
Elle  dura  trois  jours  pleins  ;  le  malade  fut  sondé  et  Ton  ne 
trouva  pas  trace  d*urine  dans  sa  vessie.  C'était  à  la  dernière 
période  de  la  maladie  ;  le  patient  ne  prenait  aucun  aliment  ; 
à  peine  buvait-il  un  peu  de  lait.  Uanurie  ne  parut  point 
aggraver  son  état  :  peu  à  peu  la  sécrétion  se  rétablit,  l'urine 
ne  présentant  rien  d'anormal.  La  mort  arriva  en  plein  ma- 
rasme sept  jours  après  la  réapparition  lie  Turin  e  :  l'autopsie 
ne  révéla  aucune  altération  dans  les  voies  urinaires. 

IV 

Les  oliguries  de  la  phthisie  pulmonaire,  quand  elles  sont 
accidentelles,  ne  réclament  pas  de  traitement  propre.  Si  elles 
sont  accidentelles  et  provoquées  par  des  déperditions  aqueuses 
quelconques,  elles  cesseront  lorsque  celles-ci  prendront  fin 
soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  d'im  traitement  ap- 
proprié à  la  cause  de  la  déperdition. 

On  peut  dire  seulement  que  les  oliguries  permanentes  ou 
simplement  pi*olongées,  indiquent  aussitôt  l'usage  du  lait,  sous 
forme  de  régime  lacté  mixte  ou  absolu.L*indication  du  régime 

(1)  Obs.  XIV.  ^  M...  27  ans.  Respiration  soufflante  et  craquemenU 
humides  au  sommet  droit.  Craquements  et  frottements  au  sommet  gauche. 
Ni  sueurs,  ni  diarrhée.  Nombreuses  hémoptysies  antérieures. 

18  janvier.  T.  M.  38,2.   Hémoptysie  énorme  après  la  visite;  rend  nne 
cuvette  de  sang.  Le  soir,  le  malade  est  exsangue  ;  angoisse  respiratoire, 
soif  trÔ8  vive;  pouls  incomptable.  T.  S.  37,4. 
Urine  du  17  au  18...      1.750      1.015,5     63,40 

18  au  19...      1.250      1.011,5      33,50    T.  M.  37,5  T.  S.  38 
—         19  au  20...      1.100      1.012         30,80    T.  M.  37      T.  S.  37,0, 
Obs.  XV.  —  H.  36  ans.  2«  degré.  Hémoptysies  répétées. 

Quant.      Dens.         M.  S. 

Avantleshémoptysies.  Moyenne  de  quatre  Jours       1.150     1.018       48,60 
Pendant  —  .  890     1.021       44,52 

Après  —  —  970     1.020       44.46 
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lacté  absolu  est  exceptionnelle,  car  il  faut  toujours  compter 
sur  raffaiblissement  qull  provoque  ou  entretient  trop  sou- 
vent, à  moins  que  les  malades  ne  puissent  ingérer  au  moins 
trois  litres  de  lait  par  jour.  En  tout  cas,  on  reviendrait  au 
régime  mixte  dès  que  Turine  remontera  à  la  quantité  nor- 
male. 

Il  est  un  autre  mode  de  traitement  des  oliguries  qui  n'a 
point  encore  été  signalé  et  dont  j'ai  été,  maintes  fois,  à 
môme  de  constater  les  heureux  effets,  sans  compter  que  ce 
mode  de  traitement  n'est  pas  à  dédaigner  contre  la  phthisie 
elle-même.  Ce  sont  les  lavements  d'hydrogène  sulfuré.  Quand 
on  injecte  dans  le  rectum,  sans  addition  d'acide  carbonique, 
50  à  100  grammes  d'eau  distillée  contenant  en  dissolution  5  à 
10  centigrammes  d'hydrogène  sulfuré,  on  voit  quelquefois  la 
quantité  des  urines  augmenter  et  atteindre  2.000  et  2.500  ce. 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Et  cet  effet  n'est  pas  fugace  ;  il 
parait  durer  pendant  plusieurs  jours,  surtout  si  Ton  continue 
les  lavements. 

Je  n'insiste  pas  sur  cette  propriété  diurétique  de  l'hydrogène 
sulfuré  introduit  par  la  voie  rectale  :  j'aurai  l'occasion  de 
revenir  plus  tard  sur  l'emploi  éventuel  de  ce  traitement. 

C.  -—  Conclusions 

1*  En  général,  la  quantité  de  l'urine  est  légèrement  aug- 
mentée dans  la  première  période  de  la  phthisie  pulmonaire  ; 
elle  est  normale  dans  la  seconde  et  le  plus  souvent  diminuée 
dans  la  troisième  période. 

2*  A  chacune  de  ces  périodes,  il  est  un  certain  nombre  de 
malades  qui  s'écartent  de  la  règle  et  émettent  des  quantités 
d'urine  supérieure  à  la  normale.  —  Vingt  fois  sur  cent,  il 
s'agit  d'une  poly urie  plus  ou  moins  accentuée. 

3*^  La  polyurie  est  relativement  plus  fréquente  dans  la 
phtisie  de  l'adulte  que  dans  celle  du  vieillard. 

4<*La  polyurie  du  premier  stade  de  la  phtisie  pulmo- 
naire est  liée  à  la  phosphaturie  ou  prend  les  caractères  de  la 
polyurie  dite  simple,  c'est-à-dire,  sans  élimination  particuliè- 
rement exagérée  d'un  des  constituants  normaux  de  l'urine. 
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&»  La  polyurie  azoturique  vraie,  c'est-à-dire  liée  à  une  dé- 
nutrition azotée  exagérée  et  non  compensée  par  une  alimen- 
tation éguiralente,  paraît  être  d'une  extrême  rareté. 

6**  Les  polyuries  des  périodes  plus  avancées  relèvent  ordSr 
naîrement  de  la  néphrite  mixte,  de  la  néphrite  tuberculeuse 
ou  de  la  dégénérescence  amyloïde  des  reins. 

7®  Les  polyuries  phosphaturiques  et  les  polyuries  dîtes 
essentielles  peuvent,  à  la  longue,  préparer  le  terrain  de  la 
tuberculose  et  se  terminer  par  la  phtisie  pulmonaire. 

8**  Mais  il  existe  une  véritable  polyurie  prétuhercnlense, 
quelquefois  phosphaturique,  le  plus  sauvent  simple,  qui 
peut  atteindre  des  chiffres  considérables  et  provoquer  des 
accès  de  congestion  rénale.  Elle  se  distingue  des  précédentes 
par  la  rapide  survenante  de  la  phtisie  et  paraît  être  la  pre- 
mière manifestation  fonctionneUe  de  la  réaction  vitale  à  ren- 
contre du  bacille  et  de  ses  produits  de  sécrétion. 

9"  Il  paraît  permis  d*en  rapprocher  les  polyuries  dîtes 
simples  de  la  première  période  de  la  phtisie,  et  de  consiéércr 
ces  dernières  comme  relevant  dPune  fonction  morbide  de 
même  ordre. 

lO*  A  côté  des  polyuries  permanentes,  il  convient  de  placer 
les  polyuries  transitoires  qui  sont  assez  irrégulières,  sur- 
viennent par  crise,  et  se  rapprochent,  au  point  de  vue  de 
leurs  conditions,  de  celles  signalées  dans  les  deux  paragraphes 
précédents. 

II*  Aussi,  paraît-il  légitime  d'individualiser  ces  trois  der* 
niers  groupes  sous  le  nom  de  polyuries  réa(MmneUes  que  Von 
classera  ensuite  en  permanentes  et  tremsit&ires^  en  prétuàer- 
culettses  et  en  para-tuderctUeuse^  suivant  itVLC  durée  et  le  mo- 
ment de  leur  apparition. 

12^'  Tandis  que  les  polyufries  phosphaturiques  et  rénales 
constituent  de  vraies  complications,  accroissant  d'autant^  la 
gravité  de  la  maladie  primitive,  les  polyuries  réactionnelles 
comportent  un  pronostic  relativement  plus  favovabie. 

13*  L'oligurie  des  phtisiques  dépend  souvent  de  conditions 
accidentelles  comme  la  diarrhée,  les  sueurs,  les  vomisse- 
ments, r2d)ondance  de  l'expectoration,  et». 
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14»  La  fièvre,  les  complications  inflammatoirest  ia  pneu- 
monie, la  méningite,  la  généralisation  de  la  tuberculose,  les 
hémoptysies,  sont  des  causes  habituelles  d^oligurie. 

15«  Quand  la  quantité  d'urine  s'abaisse  sans  être  compensée 
par  une  augmentation  proportionnelle  de  la  densité,  le  pro- 
nostic s'aggrave. 

16^  Si  rabaissement  de  la  densité  est  compensé  par  une 
augmentation  parallèle  de  la  quantité  d'urine,  sans  que  cette 
augmentation  de  quantité  tienne  à  une  cause  rénale  ou  phos- 
phaturique,  et  sans  que  la  densité  descende  cependant  à  des 
chiffres  trop  abaissés,  le  pronostic  s'améliore. 

IT*  L'anurie  totale  est  exceptionnelle.  Je  n'en  connais  qu'un 
seul  cas  dont  la  cause  réelle  demeura  tout  à  fait  inconnue. 

18^  Les  polyuries  phosphaturiques  et  rénales  relèvent  du 
traitement  de  leur  cause  et  ne  reconnaissent  aucune  théra- 
I>eutique  personnelle.  Les  polyuries  dites  simples  et  les 
polyuries  préluberculenses  ne  doivent  être  traitées  que  lors- 
qu'elles atteignent  des  proportions  assez  considérables  pour  dé- 
minéraliser l'organisme  ou  provoquer  des  accès  de  congestion 
rénale,  par  excès  du  fonctionnement  du  rein.  Les  médica- 
ments qui  paraissent  avoir  la  meilleure  influence,  sontTanti- 
pyrine  ou  Tergotine  associée  à  l'acide  gallique. 

49*  Les  oliguries  réclament  presque  toutes  l'emploi  du 
régime  lacté  miite  on  absolu.  11  est  parfois  utile  d'employer 
les  lavements  d'hydrogène  sulfuré  qui  paraissent,  dans  ces 
cas,  exercer  sur  la  fonction  urinaire  une  action  accélératrice. 


Bsratmm.-^  Plusieurs  erreurs  s'ètant  y^aiéea  dans  la  première  partie 
de  ce  mémoire,  publiée  au  numéro  de  Bfai  des  Archives^  nous  pnona  nos 
lecteurs  de  voiatoir  bien  faire  les  correctiouff  suivantes  : 
Page  518  à  la  note  au  lieu  de       S4    —         1,600  lisez  24    —         1,900 
»     519  à  la  note  au  Ueu  de  1.370  1.011      33,89  Usez  1.370  1.011^  33,89 
»       »  »  »         i25  -  1.500     l.i02       3242    liaar: 

J25  —  1.500      1.102       42,12. 
»      »  »       an  Ueu  ée  Obs.  VI    lisez   Obs.  V. 

»      »  »       au  lieu  de  Veille  3,545  ce    lises 

Veille  2  545  » 

)»     520         »       au  lieu  de  Obs.  VU  Usez    ObL  VL 
»       >  »       au  lieu  de  Obs.   V    lisez    Obs.  VII. 

»       »  »       au  lieu  de  Moyennes  982  —  1.015,5  —  34,55 

lisez      Moyennes  923  —  1.015,5  —  33,55. 
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DU   GRATTAGE   ET  DE    LA  RÉUNION   IMMÉDIATE 
DES  BUBONS  ULCÉRÉS, 

Par  P.  MERMET, 
Interne  des  hôpitaux. 

Historique.  —  Parmi  les  affections  vénériennes»  il  n'y  en 
a  peut-être  point  qui  ait  un  répertoire  thérapeutique  aussi 
chargé  que  le  hubon;  les  méthodes  et  les  procédés  préconisés 
jusqu'ici  dans  cette  affection  sont  innombrables  et  chaque 
jour  en  voit  éclore  un  nouveau. 

Ces  méthodes  et  ces  procédés  ont  en  vue  la  guérison  du 
bubon  à  ses  diverses  étapes,  soit  à  la  période  inflammatoire 
(traitement  abortif ),  soit  à  la  phase  de  suppuration  (traitement 
curatif).  Cette  dénomination  de  traitement  curatif  du  bubon 
est  à  coup  sûr  mauvaise  ou  incomplète  ;  tout  n'est  en  efifet  pas 
fini  lorsqu'un  bubon  a  été  incisé  et  pansé  antiseptiquement  : 
il  reste  le  plus  souvent  à  la  suite  une  cavité  longue  à  se  com- 
bler, souvent  flstuleuse,  un  véritable  ulcère  ganglionnaire 
sans  tendance  à  la  cicatrisation,  contre  lequel  tout  traite- 
ment échoue  ou  n'agit  qu'avec  une  extrême  lenteur. 

Deux  méthodes,  entre  autres,  oat  été  employées  contre  ces 
cas  si  fréquents  en  clinique  :  Tune  est  le  grattage  du  bubon, 
l'autre  la  réunion  immédiate.  Il  nous  semble  qu'on  peut  les 
réunir  avantageusement,  l'une  complétant  l'autre;  c'est  cette 
méthode  mixte  que  nous  nous  proposons  de  décrire  et  que 
nous  avons  employée  systématiquement  dans  un  certain 
nombre  de  bubons  ulcérés  que  nous  avons  eu  à  soigner  à 
l'hôpital  du  Midi,  dans  le  service  de  notre  mattre,  M.  Balzer. 

Disons  auparavant  deux  mots  de  ces  deux  procédés  théra- 
peutiques. 

a.  Orattage  du  bubon  ulcéré.  —  Les  chirurgiens  ont  tout 
d'abord  eu  l'idée  de  détruire  ces  fongosités,  ces  callosités  des 
adénites  ulcérées  de  l'aine.  Boyer  (1)  songea  le  premier  dans 
ces  cas  à  «  inciser  les  callosités  pour  obtenir  une  nouvelle  sur- 

(1]  Boyer.  Traité  des  maladies  chinirgicales,  9«  édition.  T.  II,  p.  519. 
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face  et  pour  déterminer  un  certain  degré  d'inflammation  qui 
favorise  le  travail  delà  nature  ».  Plus  près  de  nous,  Diday  (1) 
indique  un  procédé  opératoire  analogue,  le  curage  des  bu- 
bons strumeuz  consécutifs  au  chancre  simple.  Cette  méthode 
a  été  depuis  conseillée  par  Wolkmann,Aubert,Trélat,  qui, tout 
en  précisant  ses  indications,  ont  insisté  surtout  sur  le  manuel 
opératoire  du  grattage  de  Taine. 

p  Réunion  immédiate.  —  A  la  suite  du  curage  du  bubon  on 

obtenait  une  cicatrice  par  seconde  intention,  cicatrice  lente 

à  s'effectuer,  désagréable  à  voir.  Dans  le  but  de  rendre  la 

guérison  plus  rapide,  la  cicatrice  plus  petite  et  même  linéaire, 

V.  Legros  (2)  s'est  proposé,  «   en  rapprochant  par  la  suture 

les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  de  combler  la  perte  de 

substance  par  une  sorte  d'autoplastie  ».  Ce  procédé  offre  un 

double  avantage  :  par  la  suture  on  maintient  en  contact  les 

lèvres  de  la  plaie,  et  par  une  compression  modérée  on  favorise 

le  recollement  avec  les  parties  sous-jacentes. 

Indications  et  contre-indications.  —  Combinées  et  se 
complétant,  ces  deux  méthodes  ont  des  indications  et  des 
contre-indications  assez  précises. 

a  Contre-indications,  —  Le  bubon  chancrelleux  ne  rentre 
pas,  il  va  de  soi,  dans  les  indications  de  cette  méthode  mixte. 
Il  est  évident  qu*on  ne  peut  sous  peine  d'insuccès  s'attaquer  à 
un  chancre  ganglionnaire:  la  contamination  des  parties  encore 
non  atteintes,  de  la  surface  saignante  produite,  en  un  mot  un 
chancre  d'inoculation  encore  plus  étendu  en  serait  la  consé- 
quence fatale. 

P  Indications.  —  Le  bubon  inflammatoire,  quelle  qu'en  soit 
la  cause  (blennorrhagie,  chancre  simple  ou  chancre  syphili- 
tique) est  seul  justiciable  de  cette  méthode  ;  là  où  elle  est 
surtout  indiquée  c'est  dans  le  cas  de  ces  vastes  ulcères  gan- 
glionnaires, ceux  des  bubons  vénéreo-strumeux,  à  fond  de 
mauvaise  nature,  couvert  de  bourgeons  charnus  amorphes. 


(1)  Diday.  Thérapeutique  des  maladies  vénérieimes.  Paris,  187(),  p.  215. 

(2)  V.  Legros.  Da  traitement  des  adénites.  Mémoire  couromié  par  TAca- 
démie  de  médecine,  1864. 

T.  173.  42 
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blanchâtres  ou  décolorés,  donnant  lieu  à  une  suppuration 
inienninable  et  séro-purulente,  à  bords  décollés,  amincis,  rou- 
geâtres,  formés  par  une  peau  d'une  vitalité  douteuse  et  ne 
demandant  qu'à  se  recroqueviller  à  Tintérieur  de  l'ulcère,  à 
tr^ets  ^stuleux  étendus,  se  prolongeant  dans  le  sens  du  pli 
de  Taine,  et  sans  tendance  à  s'oblitérer.  Soit  que  le  bubon  se 
soit  ouvert  spontanément,  soit  qu'il  ait  été  incisé  par  le  chi- 
rurgien au  moment  le  plus  propice,  c'est  à  -ce  résultai  gu^abou- 
tissent  nombre  de  bubons  inguinaux,  et,  dans  ces  circons- 
tances, la  cicatrisation  est  longue,  tràs  longue  à  se  faire.  Nous 
avons  vu  dans  le  service  de  M.  Balzer  des  bubons  ainsi  ulcérés 
persister  malgré  les  traitements  les  plus  variés  des  semaines  et 
même  un  ou  deux  mois  sans  changements.  C'est  ce  qui  nous  a 
décidé  à  employer  le  procédé  plus  radical  et  plus  expéditif 
suivant  : 

.Manukl  opébatoihb.  —  Le  manuel  opératoire  est  des  plus 
simples  ;  il  n'est  pas  nécessaire  d'être  habile  chirurgien  pour 
mener  à  bien  cette  opération  gui  rentv*e  pour  ainsi  dire  dans 
La  petite  chirurgie. 

flt  Préparatifs.  —  L'anesthésie  chloroformique  est  le  plus 
souvent  inutile;  la  cocaïne  suffit  généralement.  Nous  nous 
sommes  mieux  trouvés  de  l'emploi  des  chlorures  d'éthyle  ou 
de  méthyle  plus  iacUes  à  appliquer  que  la  cocaïne  au  niveau 
d'une  peau  amincie,  décollée  et  ofiElrant  sans  danger  une  sur- 
face anesthésique  plus  étendue* 

La  surface  avoisinante,  tout  le  champ  opératoire  sont  rasés, 
lavés  au  savon  puis  au  sublimé.  L'intérieur  du  bubon  est 
largement  irrigué  avec  une  solution  phéniquée  faible  :  anti- 
sejpsie  également  des  aides  et  de  l'opérateur. 

Comme  instrumientatlon»  il  suffit  d'une  paire  de  ciseaux, 
d'un  bistouri,  d*une  curette  tranchante,  d'une  sonde  cannelée 
gL  de  quelques  pinces. 

?  Opérations^  —  Les  trajets  fistuleux  du  bubon  sont  d*al>ord 
incisés  au  bistouri  sur  la  sonde  cannelée,  de  façon  à  mettre  à 
nu  toute  l'étendue  de  la  surface  suppurante . 

Avec  la  cureftte  de  WoTkmami  on  enlève  ezHHiite  t«as  les 
bourgeons  charnus  et  les  tissus  de  mauvaise  nature  du  fitmd 
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de  la  cavité  ganglionnaire  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  sur  nn 
tissu  paraissant  sain.  Ce  grattage  doit  être  énergique  ;  on  ne 
doit  pas  avoir  peur  de  faire  saigner  la  région,  sans  crainte 
d'ouvrir  des  portes  d'absorption  et  de  faire  pénétrer  des  mi- 
crobes pyogènes  dans  le  torrent  circulatoire. 

Une  fois  ce  nettoyage  opéré,  on  abrase  les  lèvres  de  Tulcé- 
raiion  soit  avec  des  ciseaux,  soit  mieux  avec  le  bistouri  et  Ton 
cherche  ainsi  à  les  transformer  en  deux  surfaces  saignantes 
qui  viennent  bien  s'appliquer  Tune  à  l'autre  ;  on  doit  avoir 
soin  d'enlever  une  certaine  étendue  de  cette  peau  recroque- 
villée et  amincie  des  bords  du  bubon  uloéré  et  chercher  à 
obtenir  une  plaie  elliptique  ou  ovalaire  dont  le  vrai  diamètre 
soit  perpendiculaire  ou  parallèle  à  Taxe  du  membre  ;  la  bonne 
forme  et  la  bonne  direction  de  la  plaie  sont  un  point  important 
en  pratique,  car  ce  n'est  qu'à  ce  prix  qu'on  pourra  obtenir 
un  affrontement  exact  des  deux  lèvres  cutanées  et  partant  une 
belle  cicatrice. 

L'opération  est  alors  aux  trois  quarts  faite.  On  procède  à 
nn  atkmchement  de  la  cavité  ganglionnaire  ainsi  transformée 
avec  une  solution  phëniquée  à  5  0/0,  ou  avec  une  solution  de 
chlorure  de  zinc  an  1/10  que  Ton  fait  pénétrer  dans  Unis  les 
culs^e-sac  pouvant  subsister  de  l'ulcère;  sous  l'influence  de 
la  solution  antiseptique  on  observe  alors  nn  changement  de 
coloration  très-net  des  parties  saines  destinées  à  s*affronter  ; 
contrairement  aux  antres  dles  prennent  aussitôt  une  colora- 
tion blanch&tre  caractéristique. 

Immédiatement  après  cet  attouchement  et  le  lavage  de  la 
plaie,  on  procède  à  la  suture.  Celle-ci  est  faite  de  préférence 
avec  des  crins  de  Florence.  Les  fils  sont  passés  dans  les  deux 
lèvres  cutanées  quTils  tloÎTent  réunir,  en  cherchant  de  préfé- 
rence à  saisir  dai»  la  profondeur  de  la  plaie  nn  point  assez 
solide  interméâisire,  le  plus  sonvent  constitoé  par  la  zone 
inflammatoire  on  scléreuse  périganglionnaire,  parfois  par 
l'aponévrose  d'enveloppe  du  membre  inférienr  ;  celte  prise 
dans  Panse  du  8i  4e  réunion  d'un  point  profond  de  la  plaie 
aSde  ainsi  beaucoup  à  l'oblitération  de  la  cavité  existante.  Les 
crins  espacés  de  8  à  10  millimètres  sont  ensuite  liés. 


660  I&ÉM0IKE8  ORiaiNAUX. 

7  Soins  consécutifs.  —Le  malade  est  pansé  à  la  gazeiodo- 
formée.  On  applique  un  pansement  occlusif  et  légèrement 
compressif.  Repos  complet  au  lit  et  le  membre  inférieur  dans 
l'extension  pendant  les  jours  qui  suivent.  Le  cinquième  ou  le 
sixième  jour,  ablation  des  âls  et  nouveau  pansement  com- 
pressif. 

RÉSULTATS.  — Quels  sont  les  résultats  de  cette  méthode? 
Ici  nous  avons  à  considérer  des  résultats  immédiats  et  des 
résultats  ultérieurs. 

A  Résultats  immédiats.  —  Ils  sont  généralement  bons  ainsi 
qu'on  peut  le  voir  par  la  lecture  de  nos  observations.  A  l'abla- 
tion des  fils  la  suture  tient  le  plus  souvent  dans  toute  son 
étendue;  nous  n'avons  eu  sur  nos  10  cas  que  2  échecs com> 
plets  qui  doivent  être  imputables  sans  aucun  doute  à  des 
bubons  chancreux  méconnus.  Rarement  on  constate  une 
absence  de  réunion  partielle  ;  dans  2  cas  nous  avons  vu  un 
des  iils  céder  et  le  plus  souvent  cela  tient  à  la  mauvaise  inci- 
sion ou  direction  de  la  suture. 

Contrairement  à  ce  qu'on  pourrait  penser  on  n'observe  pas 
de  réaction  péri-ganglionnaire  consécutive  au  grattage  éner- 
gique opéré,  et  la  zone  de  tissus  inflammatoires  qu'on  aurait 
pu  laisser  ou  qu'on  n'aurjiit  pu  enlever  par  le  curettage  dimi- 
nue au  contraire  ;  tous  ces  produits  inflammatoires  se  résorbent 
après  lopération  et  aboutissent  rapidement  à  une  sclérose 
*  ganglionnaire  ou  périganglionnaire  avoisinante. 

La  suture  tient  donc  également  et  cela  sans  complications 
dans  toute  son  étendue  ;  on  obtient  ainsi  une  réunion  immé- 
diate d'un  bubon  ulcéré,  et  cela  en  une  huitaine  de  jours.  C'est 
là  au  point  de  vue  des  résultats  immédiats  une  économie  de 
temps  qui  n'est  point  à  dédaigner  ;  tous  nos  malades,  sauf  2, 
sont  sortis  de  l'hôpital  complètement  guéris  dans  les  dix 
jours  qui  suivirent  l'opération  et  nous  ne  doutons  point  que 
quelques-uns  d'entre  eux  seraient  sans  elle  restés  encore  plus 
d'un  mois  immobilisés  dans  leur  lit. 

p  Résultats  ultérieurs.  —  Us  ne  sont  pas  moins  bons  et  inté- 
ressants à  considérer  que  les  précédents.  Les  malades  et 
surtout  les  femmes  qui  se  préoccupent  tant  d'une  cicatrice 
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dans  la  région  inguinale,  les  médecins  qui  ont  tout  inventé 
jusqu'ici  dans  Tespoir  d'éviter  à  leurs  clients  la  suppuration 
du  bubon,  et  partant  son  ouverture  et  sa  cicatrisation  sont 
en  droit  d*étre  satisfaits.  On  obtient  par  le  curettage  du  bubon 
et  la  réunion  immédiate  une  cicatrice  linéaire,  régulière, 
idéale,  si  tant  est  qu'on  puisse  parler  d'idéal  en  fait  de  cica- 
trice, et  qui,  si  on  a  eu  soin  de  faire  la  suture  dans  la  direction 
du  pli  de  l'aine,  est  totalement  dissimulée  par  celui-ci  ;  on  n'a 
plus  ainsi  les  cicatrices  difformes  et  rétractiles  qui  résultent 
de  la  guérison  spontanée  du  bubon  et  que  nous  avons  eu  si 
souvent  Toccasionde  constater  chez  les  malades  de  la  consul- 
tation de  Thôpital  Ricord. 

Au  point  de  vue  des  résultats  ultérieurs,  l'avantage  de  cette 
opération  est  donc  un  avantage  esthétique,  qui  n'est  souvent 
pas  le  moindre  en  pareil  cas. 

Objections  et  valeur  de  la  méthode.  —  a  Objections.  — 
Nous  ne  voyons  guère  les  objections  qu'on  pourrait  faire  à 
cette  méthode? 

Tout  ce  qu'on  pourrait  dire  d'elle,  c'est  qu'elle  arrive  un 
peu  tard  qu'elle  n'est  applicable  qu'à  une  certaine  période 
du  bubou;  à  la  période  d'ulcération,  et  que,  par  conséquent, 
son  emploi  doit  être  restreint.  C'est*  là  une  erreur  profonde  et 
il  suffit  d'avoir  passé  quelque  temps  dans  un  hôpital  de 
vénériens  pour  s'apercevoir  du  nombre  considérable  de  ma- 
lades qui,  avec  des  bubons  ulcérés  et  décollés,  encombrent  les 
lits  des  hôpitaux  spéciaux. 

Et  puis  on  pourra  peut-être  dire  de  nos  10  observations 
comme  des  2  cas  rapportés  par  Legros  qu'il  s'agit  là  d'une 
série  heureuse.  Nous  ne  saurions  mieux  faire,  en  guise  de 
réponse  que  de  rapporter  les  conclusions  de  cet  auteur  : 
«  Soit,  il  s'agit  de  série  heureuse.  Mais  n'exagérons  rien  ce- 
pendant et  convenons  que  les  tentatives  dans  le  sens  de  cette 
méthode  ne  peuvent  que  servir  les  intérêts  du  malade. 
Celui-ci,  en  cas  d'insuccès  de  la  suture,  ne  perdra  rien  :  la 
brèche  qui  restera  n'aura  point  d'aussi  grandes  dimensions 
que  la  plaie  primitive  ;  par  conséquent  elle  sera  plus  prompte- 
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ment  comblée.  En  cas  de  succès,,  le  malade  7  gagaera  mie 
cicatrice  meilleure.  > 

p  Valeur.  —  En  considérant  dodQC  ces  deux  sails  points  de 
vue  :  rapidité  de  la  guérison  et  bon  aspeel  de  la  cicatrice,  il 
nous  semble  que  cette  méthode  mérite  d*élre  employée  plus 
qu'on  ne  le  fait  aujourd'hui  dans  les  cas  de  bubons  ulcérés. 
Elle  est  appliquée  journellement  dans  les  adénites  toberca- 
leuses  du  cou;  pourquoi  ne  Tappliquerait-on  pas  aussi  sou- 
vent aux  adénites  vénériennes  de  Taine?  Ces  deux  sortes 
d'adénites  se  ressemblent  d'ailleurs  iréquemxuent  par  plus 
d'un  point  :  au  débuts  pha^e  inflammatoire  généralemeiit  de 
courte  durée  qui  se  termine  par  rouverture  au  dehors  du 
ganglion  suppuré  ;  plu»  tard^  phase  d'ulcération  qui,  même 
dans  les  cas  de  bubons  les  plus  aigus  comme  apparence,  a 
toujours  une  durée  d'une  longueur  désespérante.  Ces  deux 
affections,  si  proches  voisines  au  point  de  vue  clinique,  mé- 
ritent donc  au  point  de  vue  thérapeutique  le  même  traite- 
ment ;  on  aurait  tort  de  le  refuser  à  l'une  plutôt  qu'à  l'autre- 
Observations.  —  Nous  donnons  à  titre  de  vérification,  le 
résumé  des  observations  des  malades  que  nous  avons  traités 
par  cette  méthode. 

Obs  I.  —  C.  (HeDri),  38  ans*,  employé  d€«  Postes.  Entré  le  25  oct. 
1893,  à  rbApiUl  ALcord,  salle  VUI,  lit  33. 

Antécédent».  —  Blennorrhagie  en  1889.  Cbanere  syphilitique  il  j 
a  huit  mois. 

Etat  actuel.  —  Chancre  mou  du  frein.  Bubon  gauche  superficiel 
très  volumineux.  Incision  le  26  oôtobre. 

Marche.  —  Large  bubon  ulcéré,  à  suppuration  abondante,&  bords 
recroquevillés  surtout  au  niveau  de  la  lèvre  supérieure  de  rolcère, 
sans  tendance  à  cicatrisation. 

Opération  et  suites.  —  Grattage  et  sutare^  le  15  janvier  189*.  Abla- 
tion des  iils  le  19w  Sorti  guéri  )e  26. 

Obs.  il  —  C...  (Ferdinand),  54  ans,  cordonnier  Entré  le  2  dé- 
cembre 1893,  à  rhôpîtal  Ricord,  salle  YIII,  Ht  40. 

Antécédents.  —  Plusieurs  bronchites  suspectes  de  tuberculose, 
état  général  mamvais. 

Etat  actuel.  —  Balano-poslkite  ôrosive  cirCÎDée.  Buboa  droit 
suppuré.  Incision  le  3  décembre. 
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Marthe.  — Noareav  bubon  à  gaudi6>  Hippuré  le  29  ëéceo^re. 
Incision.  Lsr  btxboa  droit  tend  à  so  cieahiser.  Le  bubon  gaucbe 
8*ul\cère  dans  )a  suite  et  donne  lieu  à  une  suppuration  intenntnable, 
prend  les  allures  du  bubon  strumeux. 

Opération,  —  Grattage  et  suture  le  10  fèfrier  1894.  Abtatkm  des 
fils  le  f6.  Sortie,  guérisan  le  20. 

Obs.  III.  — P...  (René},21ans,typogr«plie.  Etatréle'i3d!6cembre181l3 
salle  VIII,  no  35. 

Antécédents.  —  Cbanere  mou  d»  îa*  rainurs  balano*prëpatlale  en 
avril  1893. 

Etat  actuel.  —  Large  bubon  ulcéré  du  eôté  gauche. 
Marche. — Traité  par  les  pansements  ordinaires,  n'a  pas  tendance 
à  guôrison. 

Opération.  —  Grattage  et  suture  le  21  janvier  1894.  Ablation  des 
fil»  le  i*'  février.  Sorti  guéri  le  7  février. 

Obs.  IV.  —  V...  (Jules),  30  ans,  photographe.  Entré  le  27  décembre 
1899,  salle  VIII,  n«  29. 
Antécédents.  —  Nuls. 

Etat  actuel.  —  Chancres  mous  du  scrotum.  Bubon  gauche  suppuré, 

incisé^  !e  31  décembre. 

Marche.  —  Ulcération  progresse  ;  bcAon  d^apparence  cbancrense. 

Opération.  —  Grattage  et  suture  le  24  janvier  1894.  Ablation  des 

fils  le  29.  Absence  partielle  de  réunion',   deux  fils  ont  lâché.  Sorti 

guéri  le  19  février. 

Obs.  y.  —  F...  (Georges),  34  ans,  employé.  Bhtré'à  l'hôpital  Hicord 
le  28  décembre  1899,  salle  VII,  Ht.  2. 
Antécédents.  —  Nuls. 

Etat  actuel,  -*  Chancre  syphintîque  de  la  rainuro  aux  trois  quarts 
guéri.  Bubon  droit  suppuré,  incité  le  24  décembre. 

Marche —  Pas  de  tendance  à  cicatrisation  du  bubon.  Grattage  et 
suture  k  22  Janvier  1894.  Ablation  des  fils  le  27  ;  sorti  guéri  le  91. 

Obs.  VI.  —  L...  (Auguste),  42  ans,  appréteur.  Entré  le  30  décembre 
1898,  salle  Vm,  lit  1«. 
Antécédents.  —  Rien  à  signaler. 

Etat  actuel.  —  Bubon  double  suppuré  de  cause  inconnue,  proba- 
blement chancres  mous.  Incisit>n  des  deux  bubons  le  31  dé- 
cenibre  1893. 

Marche.  —  Les  deux  bubcHis  ouverts  restent  stationnaires.  Un 
mois  après  il  se  fait  une  Aisée  pubienne  du  bubon  droit  ;  contre- 
ouverture  dans  cette  région. 
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Opération.  —  Grattage  et  sature  du  bubon  gauche  le2i  janvier  1894, 
ablation  des  fils  le  1^  février,  la  suture  a  très  bien  tenu. 

Obs.  VII. -^  V...  (François),  21  ans,  journalier.  Entré  le  17  fé- 
vrier, salle  YIII,  lit  22. 

Antécédents,  —  Nuls. 
*^  Etat  actuel.  —  Chancre  mou  du  prépuce  en  voie  de  cicatrisaUoD. 
Bubon  gauche  suppuré  et  ulcéré  eh  deux  points. 

Marche.  —  Stationnaire  des  deux  ulcérations. 

Opération.  -^  Grattage  et  suture  du  bubon  supérieur  de  Taioe 
gauche,  siégeant  au  niveau  d^une  cicatrice  récente  de  plaie  de  Tabdo- 
men.  Opération  le  22  février.  Ablation  des  fils  et  guérison  le  29. 

Obs.  Vin.  --  L.,. (François),  38  ans,  domestique.  Entré  le  7  février 
1894,  salle  VII,  lit  7. 

Antécédents.  — Nuls. 

Etat  actuel.  —  Chancre  mou  de  la  rainure.  Bubon  gauche  suppuré 
incisé  le  8. 

Marche.  —  Large  ulcération  ganglionnaire  d^aspect  chancreux. 

Opération.  —  Curettage,  large  excision  des  lèvres  de  l'ulcère, 
suture  le  12.  Ablation  des  fils  le  22.  Aucun  des  fils  n*a  tenu,  mais 
les  lèvres  de  la  plaie  sont  au  contact  et  n*ont  pas  Taspect  chancreux. 

Obs.  IX.  —  T...  (Alfred),  26  ans,  boulanger.  Entré  le22  nov.  1893, 
salle  YIII,  n»  4. 

Etat  actuel.  —  Blennorrhagie  de  un  mois.  Erosions  du  prépuce  et 
du  frein.  Bubon  inguinal  double  en  voie  de  suppuration. 

Marche.  —  Bubon  droit  suppuré  et  ouvert  le  24  novembre.  Bubon 
gauche  ouvert  le  29  novembre.  Grattage  et  cautérisation  au  thermo- 
cautère des  ulcères  ganglionnaires  les  11  décembre  1893  et  H  jan- 
vier 1894.  Ulcération  du  côté  gauche  en  voie  de  cicatrisation  le  15  fé- 
vrier. 

Opération.'^  L^ulcère  ganglionnaire  ducèté  droit  n'a  pas  tendance 
à  se  fermer  ;  opération  le  22  février.  Ablation  des  fils  et  guérison 
le  27. 

Obs.  X.  —  R...  (Victor),  18  ans,  commis-épicier.  Entré  le  7  fé- 
vrier 1894,  salle  VII,  litl. 

Antécédents.  —  Chancre  syphilitique  il  y  a  huit  mois.  Testicule 
tuberculeux  droit  ulcéré  et  fistuleux,  curette  il  y  a  quatre  mois. 

Etat  actuel.  —  Syphilides  papulo-érosives  du  prépuce  et  du  gland. 
Bubon  droit  ulcéré,  type  du  bubon  syphiliUco-strumeux. 

Marche.  —  Pas  d'amélioration  du  bubon  par  les  pansements. 

Opération.  —  Curettage  et  réunion  le  26  février.  Guérison  le 
2  mars.  m 
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DE   LA   CONFUSION  MENTALE   PRIMITIVE 

Par  le  D'  J.  SÉGLAS  (1). 
{Suiie  et  fin,) 

Parfois  toute  la  symptomatologie  se  réduit  là.  Mais  dans 
dans  d'autres  cas  il  peut  s'y  ajouter  de  nouveaux  symptômes  ; 
ce  sont  ceux  que  nous  appelons  les  symptômes  secondaires, 
accessoires. 

Ce  sont  d'abord  des  idées  délirantes.  En  général  elles  sont 
de  caractère  triste,  affectant  une  teinte  mélancolique.  Ce  sont 
des  idées  de  ruine,  de  damnation,  de  persécution  vagues,  des 
idées  de  culpabilité,  assez  souvent  des  idées  de  négation,  de 
iD0rt,de  décomposition  cadavérique.Parfois,  dans  les  moments 
d'excitation,  on  peut  noter  des  idées  erotiques,  des  idées  de 
grandeiur  en  général  très  passagères. 

Ces  idées  diverses  ne  sont  nullement  systématisées,  sont 
sans  consistance,mobiles,changeantes,parfois  contradictoires. 
Elles  se  succèdent  dans  l'esprit  du  malade  comme  les  diffé- 
rents tableaux  d'un  rêve,  disparaissant  pour  reparaître  l'ins- 
tant d'après,  parfois  sous  la  m4me  forme,  d'autres  fois  sous 
une  forme  différente. 

Quand  on  interroge  un  malade  sur  les  propos  qu'il  tenait 
une  heure  auparavant,  bien  souvent  il  ignore  ce  qu'on  lui 
demande  et  ne  se  rappelle  rien  des  pensées  qu'il  avait  à  ce 
moment  ou  s'il  s'en  souvient,  il  ne  peut  les  expliquer.  C'est  là 
un  caractère  diagnostique  d'une  certaine  valeur  et  qu'il  ne 
faut  jamais  négliger  de  rechercher. 

D'ailleurs  ces  idées  peuvent  se  traduire  spontanément 
chez  les  sujets  par  une  loquacité  toute  spéciale,  une  sorte 
d'automatisme  de  la  parole  correspondant  à  l'automatisme  de 
la  pensée  et  qui  les  montre,  passant  en  l'espace  de  quelques 


(1)  Extrait  des  conférences  faites  à  Thospice  de  la  Salpêtriëre,  les  4  et 
11  février  1894  et  recueillies  par  le  D'  Henry  Meige.  —  Les  observations 
des  malades,  présentées  au  cours  de  ces  conférences,  seront  publiées  en 
détail  dans  un  travail  ultérieur^ 
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minutes,  d  une  idée  à  une  autre  avec  la  plus  complète  incohé- 
rence.Parfois,  ils  marmottent  des  paroles  à  voix  basse  sur  un 
ton  de  litanie,  et,  de  même  que  Ton  peut  comparer  ceux  qui 
n'  ont  que  les  symptômes  fondamentaux  examinés  tout  à  Theure 
à  des  individus  réveillés  brusquement  d'un  profond  sommeil, 
ceux-ci  ressemblent  à  un  rêveur  qui  parlerait  son  rêve. 
Dans  certains  cas  même  le  malade  ne  se  contente  pas  de  mar- 
motter, mais  prononce  à  voix  haute  des  paroles  décousues, 
se  reliant  par  assonance,  et  donnant  encore  au  langa^  un 
cachet  de  paraphasie  spéciale*  Tel  Texemi^e  rapporté  par 
M.  Clhaslin.  «  Zéro...  estropié...  Salut  bon...  Ah  1  je  suis  rasé. 
Oui,  oui,  c'est  ça.  Nous  avons  l'honneur.  Veux-tu  la  savoir, 
il  est  bon  le  parapluie...  Là,  ou  demain  matin  après  l'aiguille 
pas  de  piqûre,  attends.. .cassez  le  bout... battu,coatent,  ficelle, 
épatant  la  mëie  Durand  c'queUe  l'avait  grand. ••  Turiututu 
chapeau  pointu,  coton  écru...  Henri  quatre,  etc....  » 

Dans  certains  cas,  à  côté  de  ces  idées  déliranles^et  leur  ser- 
vant en  quelque  sorte  d'aliment,  on  note  des  haUucinaitiûQS 
sensorielles.  Elles  peuvent  intéresser  tous  les  sens,  noais  pfais 
particulièrement  ceux  de  la  vue  et  de  Toiiïe.  Elles  sont  égale- 
ment pénibles,  parfois  terrifiantes,  mobiles,  variables  cosiiiie 
les  images  d'un  kaléidoscope.  Ces  erreurs  dessens  doivent  être 
biea  distinguées  des  troubles  de  la  perception  extérieure  que 
nous  avons  signalés  tout  à  l'heure. 

Notons  aussi  les  impulsions  subites»  irréfiéchies  elî  irrésis- 
tibles, sous  forme  deraptus,.  auxquelles  peuvent  s'abaBdcmner 
ces  malades,  impulsions  parfois  inoffeosâives  (rires  exploslEs) 
mais  qui  peuvent  être  aussi  Toiigine  d'actes  dangereux  pour 
eux-mêmes  ou  pow  les  autres  (violences,  suicide).  Mads  il 
ne  faut  pas  pour  cela  s'exagérer  leur  danger;  car  il  arrive 
souvent  qu'entre  le  moment  où  survient  l'idée  d'ua  acte 
impulsif  et  raccoinpUssement  de  cet  acte»  fo  malade  oublie 
cette  idée,  et,  pstrtant,  ne  la  met  pas  à  exécution.  Ainsi  que 
le  dit  fort  justement  Delasiauve  :  «  Ces  impulsions  fortui- 
tement écloses  au  milieu  du  désordre  fébrile,du  conflit  d'hal- 
lucinations incohérentes ,  n'ont  aucun  des  caractères  qui 
constituent  les  déterminations  volontadres.  »  Une  de  mes 
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malades  qui  ayait  aîasi  des  impulsions  de  suicide  se  diri- 
geait parfois  subitement  vers  la  fenêtre  comme  pour  s'y 
piécipiter.  Maia  il  suifisait,  sans  déployer  de  contrainte,  de 
la  retenir  un  peu,  de  lui  parler  un  moment  pour  faire  avor- 
ter Timpulaion. 

A  côté  de  ces  impulsions  subites,  il  n'est  pas  rare  de  cons- 
tater des  mouvements  autoâ^mUques^  pouvant  s'installer  d'une 
façon  stéréotypée  comme  des  sortes  de  tics  qui  persistent  avec 
use  certaine  ténacité,  ne  répondamt  d'ailleurs  à  aucune  idée 
^léciale.  Une  de  mes  malades  se  grattait  continuellement  la 
caisse,  une  autre  remue  le  pied  toute  la  journée  comme 
battant  la  mesuore. 

A  un  point  de  vue  plus  général  on  peut  noter  soit  de  l'agi- 
tation^ soit  de  la  dépression  motrice  à  tous  les  degrés,se  pré- 
sentant sons  une  forme  régulière  ou  alternante  et  c'est  ainsi 
qu'on  a  distingué  un  type  maniaque,mélancalique,ou  alternant 
(Greàdenberg);  mais  il  est  à  remarquer  que  ce  sont  là  de  purs 
phénomènes  d'autOBialiMne  qui  ne  sont  nullement  en  rapport 
avec  un  trouble  émotuDnnel  déterminé. 

Au  c  ontraire,  le  ton  émotionnel  est  la  plupart  du  temps 
indifférent,  sauf  quelques  moments  d'anxiété,  simples  épiso- 
des réactiomielspTOvoqQés  par  le  désordre  des  idées  Cku  les 
hallucinations. 

Un  dernier  fait  clinique  à  retenir,  c'est  la  docilité  presque 
constante  de.  ces  malades,  car  elle  contraste  étrangement  avec 
l'opposition  et  la  résistance  systématiques  qu'on  rencontre 
ches  les  mélancoUquesX'importancedeoe  fait  pour  le  diagnofr- 
tic  n'av  ait  pas  échappé  à  Delasiauve,  lorsqu'il  disait  :  «  Le  stu- 
pidese  laisse  volontiers  déplacer  et  conduireJlfaut  souvent  se 
gourmer  vigoureusement  avec  les  lypémaniaques  pour  les 
réduire  àTobéissance*  » 

A  ce  point  de  vue,  certains  malades  se  conduisent  môme 
comme  de  véritables  enfants,  s'attachant  à  une  personne  dé- 
terminée dont  ils  ne  peuvent  se  séparer  un  instant.  J*ai 
vu  une  femme  qui  ne  pouvait  se  séparer  de  son  mari,  pour 
si  peu  de  temps  que  ce  fût.  Un  jeune  homme  de  30  ans 
qui  ne  pouvait  se  passer  de  son  père,  le  suivait  pas  k  pas,  et 
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même  n'avait  de  repos  la  nuit  que  lorsqu'il  couchait  dans  le 
même  lit  que  lui. 

Les  personnes  qui  sont  ainsi  l'objet  de  cette  préférence 
excessive  peuvent  rendre  parfois  de  grands  services  pour  l'or- 
ganisation du  traitement,  car  les  malades  leur  obéissent  avec 
une  aveugle  confiance . 

Tels  sont  les  symptômes  psychiques  envisagés  dans  leur 
ensemble.  Ce  qu'il  importe  de  retenir,  c'est  qu'ils  n'ont  pas 
tous  la  même  importance.  Il  est  des  cas  où  les  symptômes 
secondaires  semblent  se  placer  au  premier  pian  :  mais  ce  n'est 
là  qu'une  apparence,  et  ils  portent  toujours  l'empreinte  du 
fonds  primitif  de  confusion  mentale  sur  lequel  ils  reposent. 

Aussi  est-ce  à  tort  que  Baillarger  avait  voulu  voir  dans  le 
délire  généralement  triste  une  activité  réelle  de  Tesprit»  con- 
fondant ainsi  tous  ces  faits  dans  le  cadre  de  la  mélancolie. 

Or,  les  phénomènes  délirants,  remarque  Delasiauve,  déve- 
loppant ainsi  l'opinion  déjà  émise  par  Ferrus.  ne  sont  ni 
constants,  ni  continus,  et  leur  persistance  même,  fdt-elle  éta- 
blie, n'est  pas  une  preuve  péremptoire  d'activité  mentale. 
«  Dans  les  phénomènes  d'imagination,  il  faut  distinguer  ceux 
auxquels  le  moi  s'associe  par  une  volonté  libre  ou  instinctive, 
et  ceux  qui  résultent  exclusivement  du  pur  automcUùme  céré* 
hraL  A  cette  dernière  catégorie  appartiennent  notoirement 
les  symptômes  sur  lesquels  porte  la  controverse.  Leur  carac- 
tère passif  est  tout  en  faveur  de  l'inertie  stupide.  » 

Les  idées  délirantes,  les  hallucinations,  les  actes  du  malade 
ne  sont  donc  ainsi  que  la  manifestation  d'un  état  d'automa- 
tisme psychique  résultant  de  l'affaiblissement  de  l'activité 
mentale  volontaire. 

«  Tandis  que  les  phénomènes  mélancoliques  et  hallucina- 
toires n'accusent  de  la  condition  morbide  que  des  modifica"- 
tions  sinon  toujours  instables,  au  moins  éventuelles,  la  con- 
fusion mentale  en  constitue  l'expression  directe  et  néces* 
saire.  »  (Delasiauve.) 

Mais  les  troubles  psychiques  quel  qu'ils  soient  ne  consti- 
tuent pas  à  eux  seuls  la  symptomatologie  de  la  confusion 
mentale  primitive  et  ici,  comme  je  vous  le  disais,  à  l'inverse 
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de  ce  qui  s'observe  dans  bien  des  maladies  mentales,  on  ren- 
contre généralement  des  signes  somatiques  qui  même  pren- 
nent parfois  la  place  prépondérante. 

Ils  revêtent,  dans  leur  ensemble,  les  caractères  de  l'affai- 
blissement général,  de  Vépuisementy  de  la  dénutrition. 

Parfois  au  début,  ou  par  intervalles  au  cours  de  l'affection, 
on  peut  noter  de  la  fièvre,  fait  bien  rare  chez  les  aliénés. 
D'ailleurs,  rien  de  caractéristique  dans  sa  marche,  elle  pro- 
cède par  poussées  irrégulières,  sans  lois  aucunes. 

L'asthénie  générale,  le  manque  des  forces  est  le  symptôme 
qui  attire  surtout  l'attention.  Les  malades  ne  marchent  qu'a- 
vec peine,  en  chancelant,  leurs  jambes  ploient  sous  eux. 

Il  y  a  toujours  un  certain  amaigrissement  ,*  parfois  même 
excessif  et  très  rapide.  Il  semble  alors  vraiment  que  les  ma- 
ladies se  cachectisent. 

Le  pouls  et  le  cœur  battent  faiblement  et  les  troubles  vaso* 
moteurs  ne  sont  pas  rares  ;  on  peut  noter  aussi  des  troubles 
trophiques,  éruptions  diverses,  ulcérations,  eschares,  gan- 
grène symétrique  des  extrémités. 

En  même  temps  existent  àestrotébles  digestiftihBlein^ïéiide^ 
muqueuses  de  la  langue  et  de  la  bouche  en  mauvais  état,  état 
saburral  des  voies  digestlves,  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation  ;  voracité  ou  refus  d'aliments,  gâtisme ,  sinon 
constamment  du  moins  par  intermittences. 

L'examen  des  urines  révèle  souvent  des  variations  dans  la 
quantité  des  éléments  normaux  ou  même  la  présence  d'élé- 
ments anormaux  tels  qu'albumine,  sucre,  urobiline,  etc. 

Chez  les  femmes  les  règles  surviennent  irrégulièrement,  ou 
sont  même  tout  à  fait  suspendues. 

En  outre  des  mouvements  automatiques  dont  je  parlais 
tout  à  l'heure,  les  confus  éprouvent  souvent  des  crampes,  des 
secousses  spontanées  dans  les  muscles  des  membres  et  surtout 
de  laface.Ils  ont  de  même  des  tremblements  dans  les  lèvres  et 
dans  la  langue  ou  les  membres,  soit  au  repos,  soit  à  l'occa- 
sion des  mouvements  volontaires  qui  deviennent  ainsi  mal 
coordonnés,  et  le  fait  est  d'une  grande  importance  à  noter 
au  point  de  vue  du  diagnostic. 
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Souvent  on  obseive  des  troubles  oculo-moteturs,  et  de  1*»^- 
ffoiUé  ^tqwZ/atre,inaiscell€-«iest  généralement  mobile,  variaUe 
d'aspect,  transitoire,  intermittente,  ou  de  comte  durée. 

Enfin  o>&  peut  remarquer  qiaeiqaefois,  et  à  de  œriaims  pé- 
riodes, une  sorte  A'état  cat^Uêptifbrmêj  de  la  eatatome,  ea 
encore  nn  éiaX  de  raideur  masculaiie  qui  peut  être  très  ac- 
centué et  généralisé,  les  membres  semblant  comme  en  con- 
tracture. C'est  le  phénomène  «pue  l*on  désigne  souvent  soub 
le  nom  de  statuB  aUmUtus. 

J'ai  pu  rencontrer  ausâ  une  exagération  des  réflexes  ten- 
dineux. L'examen  objectif  de  la  sensibilité  est  des  plus  dif- 
ficiles, parfois  impossible  et  de  ce  oâté  ce  sont  tes  troubles  de 
la  perception,  examinés  précédemment,  qui  padmexit  tout. 

Au  point  de  Tue  subjectif  les  malades  »e  plaignent  de 
douleurs  pénibles  dans  tout  le  corps,  surtout  ia  tête.  Ils  ont 
la  céphalée  en  casque  des  Beuraâthéniques,  la  plaque  sacrée 
et  des  sensations  douloureuaes  dans  lacolomie  Tortéferale  et 
les  jambes.  D^i,  en  1852,  Delasiaure  parlait  ée  cette  omèsUe 
de  plomb  qui  causait  tant  de  souffiranoes  aux  malades*  Le  fait 
est  à  noter  tant  au  point  de  wie  clinique  qu^n  raison  de  son 
intérêt  historique. 

Quant  au  sommeil,  il  peut  être  irrégulier^  en^ecoupé  de 
cauchemars  ;  faais  ie  plus  souvent  on  ne  iiole  qu'un  état  de 
somnolence  continuelle,  ou  bien  une  insomnie  rebelle. 

Tel  «U  le  tableau  clinique  complet  de  la  ccmfasion  mentale 
primitive  dans  im  cas  me7en,à  la  périodeeù  la  maladie  est  la 
mieux  caractéiisée.  Ce  que  je  viens  de  décrire  n'est  pas  ^n 
schéma,  et  Fan  peut  rencontrer  des  exemples  de  ce  genre. 

Mais  à  côté  de  ce  type,  il  existe  diflirentes  variétés  que  je 
vais  maintenant  passer  rapidement  en  revue.  Les  distinctions, 
il  £aut  l'avouer,  ne  «ont  jamais,  dans  la  pratique,  aussi  tra»- 
dMes  ^e  je  vous  les  exposerai,  et  les  variétés  corvespondeeft 
amplement  à  des  formes  de  confusion  mentale  eu  prédo- 
mine tel  ou  tel  erdre  de  symptômes. 

de  sont  là  des  particularités  qui  n'avaient  pas  écSiappë  à 
Delasiauve,  ^uS  fait  plusieurs  catégories,  suivant  Hutensité, 
et  décrit,  dans  chaque  cas,  les  difléreotes  variations  de  I^^as- 
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pect  jsymptoxDatigue.  Tout  en  reconnaissant  ce  qu'une  pareille 
division  peut  avoir  d'artificiel,  je  tiens  cependaint  àia  conser- 
ver ;  elle  a,  je  crois,  l'avantage  de  bien  faire  ressortir  la 
valeur  de  certains  sigaes,  et  ainsi  de  mieux  les  graver  dans 
r^sj^it. 

Tout  d'abord,  en  envisageant  les  différences  gui  peuvent 
se  présenter  dans  les  symptômes  intellectuels,  on  conçoit  que 
la  présence  des  deux  éléments  constituants  de  Taffeclion 
puisse  rendre  très  variables  les  différentes  formes  qu'elle 
peut  revêtir  suivant  leur  degré  d'intensité,  leur  prédominance 
resipective  par  intervalles  ou  pendant  toutela  durée  du  pioces- 
sus  morbide. 

Ces  variations,  tenant  surtout  à  l'absence  ou  au  développe- 
neoi  plus  ou  moins  accentué  du  délire,  des  hallucinations, 
on  peut  déjà  admettre,  avec  la  plupart  des  auteurs,  deux 
grandes  variétés,  la  variété  tuthénique  (Asthenische  Vervûrh- 
ibeit)  caractérisée  au  point  de  vue  psychique  par  la  prédo* 
mioance  des  symptômes  essentiels,  fondamentaux  et  la  variété 
kaUueinaiedre  ou  délirante  (Hallucinatorische  Verwirhtheit) 
dans  laquelle  les  symptômes  psychiques  accessoires,  très  dé- 
FCloppés,  occupeiUien  apparence  du  moins,  le  premier  rang. 
Sttivaai  le  développement  de  tels  ou  tels  d'entre  eux,  suivant 
leur  persistance,  ou  leur  saocessioa,  cette  dernière  variété 
peut  être  ainsi  dite  agitée,  dépressive  ou  alteniaute. 

D*aniFe  part^  la  oonfusion  mentale,  lélément  fondamental 
de  taiiéctioii^  pouvant  étoe  plus  ou  moins  accentuée,  ou  peut, 
sans  tenir  compte  des  degrés  intermédiaires,  distinguer,  à  ce 
poinA  de  vue,  trois  degrés  d'intensité  de  l'affection .  C'est  la 
eoBfuskm  mentale  primitive  proprement  dite,  q/ai  représente 
le  degré  d'intensité  jaoyea  de  l'affection.  Si  les  phénomènes 
sont  plus  aoceatoés,  on  aura  ce  que  l'on  appelle  la  démence 
primdtive  aiguâ,  caractécisée,  non  plus  par  La  gène,  mais  par 
IteboUtion  de  Texerdce  intellectuel,  et  comprenant  deux 
variétés  correspondantes  à  celles  distinguées  tout  à  l'heure  dans 
le  degré  moyen  de  confusion  mentale,et  qui  seraient  la  démence 
aigué  apathique(stupîdité  proprement  dite)  et  l'agitée. Au  degré 
le  plus  léger, nous  auronsau  contraire  ce  queDelasiauve  appelait 
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la  stupidité  légère  ou  apathie  intellectuelle,  la  torpeur  céré- 
brale de  Bail,  dans  laquelle,  à  côté  de  symptômes  essentiels 
de  difficulté,  de  paresse  des  opérations  mentales,  d'aboulie 
intellectuelle  et  motrice,  peuvent  exister  ou  non  des  phéno- 
mènes secondaires  d'automatisme  intellectuel  atténués,  repré- 
sentés surtout  par  le  mentisme;  du  côté  physique,  .le  malade 
accuse  alors  des  symptômes  neurasthéniques,  signalés  déjà 
par  Delasiauve. 

Pour  ce  même  auteur,  la  caractéristique  de  ces  cas  atté- 
nués est  que  le  malade  a  conscience  de  son  état  comme  au 
travers  d*un  nuage.  La  confusion  n'est  pas  assez  accentuée 
pour  qu'il  ait  perdu  complètement  la  notion  du  trouble  dont 
il  est  atteint. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  distinctions  basées  sur 
la  prédominance  de  tel  ou  tel  ordre  des  symptômes  psy- 
chiques et  sur  leur  intensité  en  général. 

Mais  cela  ne  suffit  pas,  à  mon  sens ,  et  je  pense  qu'il  est 
encore  nécessaire  de  distinguer  une  autre  catégorie  de  faits 
dans  lesquels  ce  sont  les  symptômes  somatiques  qui  occupent 
la  première  place. 

J'ai  énuméré  tout  à  l'heure  les  symptômes  somatiques  de 
la  confusion  mentale.  Parfois,  ils  peuvent  s'exagérer  au 
cours  de  la  maladie,  et  Ton  est  souvent  alors  embarrassé  au 
point  de  vue  du  diagnostic  d'une  affection  intercurrente 
possible.  Cette  recrudescence  peut  n'être  que  passagère,  et 
au  bout  de  quelque  temps,  tout  rentre  à  peu  près  dans  l'état 
antérieur. 

J'ai  rapporté  un  fait  de  ce  genre  au  Congrès  de  la 
Rochelle  (1).  Mais  l'issue  n'est  pas  toujours  aussi  favorable  et 
la  mort  peut  survenir  dans  ces  conditions,  comme  chez  une 
malade  que  nous  avons  observée  l'an  dernier  dansle  service  (2). 

D'autres  fois  enfin,  les  symptômes  physiques  prédominent 
presque  dès  le  début  et  durent  ainsi  tout  le  temps  de  la  mala- 


(1)  J.  Séglas.  Des  auto-intoxications  dans  les  maladies  mentales.  (ircA. 
gén.  de  tnéd,,  novembre  1893.  —  Observation  IV.) 

(2)  J.  Séglas.  Ibid,  Observation  XIV  résumée. 
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die  qui  revêt  alors  une  physionoinie  spéciale.  Ce  sont 
ces  derniers  cas,  d'un  pronostic  très  grave,  presque  fatal, 
que  je  proposerai  de  réunir,  provisoirement  et  faute  de  mieux, 
sous  le  nom  de  variétés  cachectique^  typhoïde^  méningiiique 
suivant  l'aspect  général  imprimé  à  la  maladie  par  l'ensemble 
des  symptômes  physiques. 

Ceux-ci  se  manifestent  alors, dès  le  début,  par  un  ensemble 
d'accidents  plus  ou  moins  bruyants.  Ce  début  subit  s'accom- 
pagne généralement  de  fièvre.  Après  une  courte  période 
d'agitation  avec  confusion  dans  les  idées,  hallucinations,  le 
malade  tombe  dans  un  collapsus  stupide,  pouvant  s'accompa- 
gner de  rêvasseries  qui  ressemblent  à  celles  des  typhiques. 
La  fièvre  persiste,  irrégulière  avec  des  intermittences  :  la 
langue  est  sèche,  fuligineuse,  les  lèvres  et  les  narines  pulvé- 
rulentes, l'haleine  fétide,  le  ventre  ballonné  ou  rétracté  ;  il  y 
a  du  refus  des  aliment% de  la  constipation  rebelle  ou  de  la  diar. 
rhée  incoercible  ;  l'amaigrissement  s'accentue  avec  une  rapi- 
dité effrayante;  puis  apparaissent  des  troubles  vaso-mo- 
teurs, la  raie  méningitique ,  des  troubles  trophiques,  des 
eschares.  Et  la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir  au  milieu  de  ces 
accidents  d'aspect  typhoïde  qu'on  ne  peut  rapporter  à  aucune 
infection  connue  et  déterminée,  ou  simplement  dans  un  état 
de  cachexie  rapide. 

Dans  d'autres  cas,  on  aura  pu  noter  aussi  dés  soubresauts 
des  tendons,  de  la  carphologie,  des  raideurs  musculaires  par- 
fois généralisées,  des  tremblements  de  toutes  espèces,  de  Tin- 
coordination  motrice,  de  la  trépidation  spinale,des  convulsions 
épileptiformes,  du  strabisme,  du  nystagmus,  de  l'inégalité 
pupillaire  persistante  qui  peuvent  faire  penser  alors  à  une 
paralysie  générale  à  marche  rapide,  à  une  forme  anormale  de 
méningite  tuberculeuse  par  exemple. 

Telles  sont  ces  formes  qui  évoluent  avec  l'allure  d'une  ma- 
ladie infectieuse  et  je  suis  convaincu  que,  parmi  elles,  on  doit 
faire  rentrer  un  certain  nombre  des  cas  disparates  décrits  autre- 
fois sous  le  nom  de  délire  aigu. 

Quelle  est  la  marche  de  la  confusion  mentale  ? 

11  peut  exister  un  stade  prémonitoire  de  quelques  jours  à 
T.  173  43 
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quelques  semaines,  caractérisé  par  un  changement  de  carac- 
tère, de  l'irritabilité,  de  rinsomnie,  de  l'anxiété,  une  grande 
difficulté  à  coordonner  les  idées,  la  conscience  qu'a  le  sujet 
d*une  maladie  qui  se  prépare. 

Très  souvent  le  déha  est  rapide,  soudain,  masqué  par  de  la 
stupeur  ou  encore  par  un  accès  d'agitation  avec  idées  déli- 
rantes et  hallucinations  d'une  durée  de  quelques  jours  et  la 
maladie  s'établit  ensuite  suivant  une  des  formes  déjà  décrites. 

Elle  prend  alors  une  marche  continue,  entrecoupée  de 
rémittences  et  de  paroxysmes,  au  cours  de  laquelle  on  observe 
un  mélange  déréglé  de  stades  d'agitation,  de  calme  et  de  stu* 
peur,  de  durée  variable,  pouvant  même  être  traversés  par 
des  intervalles  de  lucidité  relative,  ce  qui  rend  la  distinction 
de  la  forme  très  difficile  à  faire,  surtout  lorsqu'on  ne  voit  le 
malade  qu'en  passant. 

La  durée  varie  le  plus  ordinairement  de  quelques  semaines 
à  plusieurs  mois.  Bn  moyenne,  la  maladie  dure  de  quatre  à 
six  mois,  et  je  crois  que  les  formes  qui  ne  durent  que  quel- 
ques semaines  sont  des  formes  abortives  ;  il  en  est,d'autre  part, 
qui  se  prolongent  pendant  un  an  et  plus. 

Les  modes  de  terminaison  sont  d'ailleurs  très  variables. 
C'est  d'abord  la  ffuérùan  :  il  est  bon  dénoter  à  ce  propos  que  la 
convalescence  peut  être  progressive  ou  oscillante  avec  des  re- 
chutes, après  lesquelles  elle  reprend  son  cours .  Elle  est  en  général 
très  lente  et  marquée  par  la  persistance  de  signes  physiques 
accentués  d'épuisement  nerveux.  De  plus,  fait  capital,  les 
malades  ne  se  souviennent  que  très  vaguement  ou  même  pas 
du  tout  de  leur  maladie,  et  n'ont  aucune  conscience  de  sa 
durée. 

Lorsqu'ils  peuvent,  dans  la  convalescence,  fournir  quelques 
renseignements  sur  leur  état  de  maladie,  on  voit  combien  ils 
diffèrent  des  mélancoliques  avec  stupeur  de  Baillarger.Tandis 
que  ces  derniers  accusent  ainsi  avoir  passé  par  un  délire  inté- 
rieur très  actif,  les  confus  se  borne  à  répondre,  comme  le  fai- 
sait justement  remarquer  Delasiauve  :  «  Je  ne  puis  rien  dire, 
je  ne  sais  pourquoi  je  restais  immobile  et  silencieux  :  je  ne 
sentais  rien,  je  ne  pouvais  répondre les  idées  ne  m'arri- 
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raient  pas,  je  ne  pensais  à  rien,  j'étais  comme  un  morceau 
de  bois,  etc.  » 

Si,âans  certains  cas, la  confusion  mentale  guérit  tout  à  fait, 
plus  complètement  même  alors  que  toute  autre  maladie  men- 
tale, il  arrive  aussi  que  la  santé  intellectuelle  ne  subit  pas  la 
restitutio  ad  iniegrum.  L'exercice  intellectuel  reste  difficile  et 
même  il  peut  y  avoir  un  léger  affaiblissement  des  facultés. 
Ou  bien  on  note  pendant  un  temps  ,  quelquefois  très  long,  la 
persistance  d'un  symptôme,  le  plus  généralement  la  faiblesse 
de  l'attention  (aprosexie)  ou  de  la;  mémoire,  sous  la  forme 
appelée  amnésie  rétro-antérograde  ou  amnésie  continue. 
J'en  ai  observé  un  exemple  très  remarquable  dans  un  cas  de 
confusion  mentale  primitive  survenue  dans  la  convalescence 
d'une  fièvre  typhoïde. 

D'autres  fois  la  confusion  mentale,  en  disparaissanV  laisse 
derrière  elle  persister  des  idées  délirantes,  tantôt  sous  la  forme 
d'obsessions  conscientes,  tantôt  spus  celles  d'idées  fixes 
inconscientes  qui  peuvent  être  l'origine  d'un  délire  systéma- 
tisé. 

Delasiauve  avait  foi't  justement  comparé  ce  qui  se  passe 
alors  à  ce  qu'on  observe  chez  les  alcooliques,  qui  restent  déli- 
rants, une  fois  les  accidents  toxiques  disparus. 

La  confusion  mentale  primitive  peut  aussi  aboutira  un  état 
de  démence  secondaire  chronique. 

Enfin,  une  dernière  terminaison  est  la  mort, 

La  confusion  mentale,en  effet,  est  une  affection  dont  on  peut 
mourir.  Avec  la  paralysie  générale,  c'est  même  la  seule 
maladie  mentale  qui  puisse  causer  la  mort.  Et  elle  peut  tuer 
ainsi  par  elle-même,  par  elle  seule,  comme  dans  les  dernières 
variétés  exposées  tout  à  l'heure  ;  dans  d'autres  cas,  la  mort 
survient  par  le  fait  d*unemaladieititercurrente,ce  quis'expl'- 
que  facilement  par  l'état  d'épuisement  où  se  trouvent  les 
malades,  (pneumonie,  phtisie,  accidents  méningitiques,  état 
de  délire  aigu  secondaire...) 

D'après  cela  on  peut  aisément  comprendre  que  le  pronostic 
ne  laisse  pas  d'être  assez  épineux. 

Les  données  qu'on  rencontre  à  ce  propos  dans  les  auteurs. 
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sont  très  variables  et  souvent  contradictoires.  Delasiauve» 
Sauze,  Ballet,  Fritsch,  regardent  le  pronostic  comme  favo- 
rable. KrafFt-Ebing  est  déjà  moins  optimiste  et  ne  donne  que 
70  0/0  de  guérisons.  D'autres  statistiques  sont  loin  d'être 
aussi  consolantes.  D'après  Meynert,  il  y  aurait  plus  de  non 
guérisons  que  de  guérisons,  car  il  donne  les  chiffres  sui- 
vants 46,9  0/0  de  non-guérisons,  44,5  de  guérisons  et  8,6  de 
morts. 

Wille  confirme  ces  chifrres,et  pour  ma  part,bien  que  je  n'aie 
pas  dressé  la  statistique  précise  des  faits  qui  me  sont  person- 
nels, je  crois  qu'elle  viendrait  à  l'appui  de  l'opinion  de  ces 
deux  auteurs. 

Je  crois  donc  qu'il  ne  faut  pas  être  trop  optimiste  au  point 
de  vue  du  pronostic  général  de  la  confusion  mentale.  Il  est 
toujours  fort  difficile  à  préciser,  et  sans  donner  ici  des  règles 
exactes  Je  crois  que  Ton  pourra,  avec  quelqu'utilité,  se  servir 
des  données  suivantes. 

Même  quand  elle  guérit,  la  confusion  mentale  primitive  est 
toujours  une  afTection  sérieuse.  —  Son  pronostic  est  plus  grave 
que  celui  de  la  manie  ou  de  la  mélancolie,  comme  nous  l'ap- 
prend déjà  le  complexus  symptomatique. 

Le  pronostic  est  d'autant  plus  difficile  à  fixer  qu'il  est 
impossible  de  savoir  à  l'avance  si  un  cas  sera  aigu  ou  chroni- 
que, car  on  manque  d'éléments  précis  à  cet  égard. 

La  guérison  peut  survenir  au  bout  d'une  ou  plusieurs 
années,  alors  même  qu'on  croirait  le  malade  en  démence. 

En  général  plus  une  forme  est  compliquée  et  changeante 
plus  elle  est  grave  ;  plus  elle  est  simple,  plus  elle  est  favo- 
rable. 

Il  importe  aussi  de  tenir  grand  compte  de  l'état  mental 
antérieur,  des  symptômes  physiques.  Dans  les  formes  où  ils 
prédominent,  la  guérison  est  l'exception. 

Ces  données  s'appliquent  surtout  aux  deux  degrés:  démence 
aiguë  et  confusion  mentale  primitive. 

Pour  les  cas  légers,  il  faut  retenir  que  lepronostic,  bien  que 
beaucoup  plus  favorable,  est  cependant  encore  sérieux.  Car  si 
la  confusion  mentale  disparait  un  moment, ou  ne  peut  pas  être 
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sûr  qu'elle  ne  reparaîtra  pas.La  durée  peut  être  ainsi  fort  lon- 
gue et  on  ne  peut  jamais  répondre  quelamaladie  ne  s'aggravera 
pas,  d'une  façon  parfois  très  rapide.Enfln,si  quelquefois  la  con- 
fusion mentale  primitive  laisse  à  sa  suite  un  état  d'épuise- 
ment du  système  nerveux,  qui  n'est  pas  sans  assombrir  le 
pronostic  à  une  lointaine  échéance,  il  est  à  remarquer  que 
lorsque  la  guérison  complète  se  produit,  elle  est  généralement 
plus  parfaite  que  dans  les  autres  formes  curables  des  maladies 
mentales. 

Quant  au  diagnostic^  il  est  presqu'impossible  d'en  formuler 
des  règles  précises.  Il  est  toujours  des  plus  difficiles,  varie 
suivant  le  groupement  et  l'intensité  des  symptômes,  détermi- 
nant les  formes  diverses  que  nous  avons  étudiées  :  et  même 
alors,  chaque  cas  comporte  son  diagnostic  particulier.  Je  ne 
puis  donc  indiquer  ici  que  des  données  très  générales. 

Dans  les  cas  d'intensité  maxima,  ceux  que  nous  avons 
rangés  sous  le  qualificatif  de  démence  aiguë j  le  diagnostic  devra 
surtout  être  fait  avec  les  états  démentiels  tels  que,  par  exemple, 
la  démence  précoce,  la  démence  paralytique,  les  démences 
vésaniques  secondaires. 

Dans  les  formes  légères  d'apathie,  torpeur  cérébrale,  le 
diagnostic  se  posera  surtout  avec  la  mélancolie  simple,  sans 
délire. 

Dans  les  cas  d'intensité  moyenne  que  nous  avons  envisagés 
de  préférence,  il  varie  suivant  la  forme  symptomatique  de  la 
maladie.  Dans  les  formes  d'apparence  typhoïde  ou  méningi* 
tique,  il  faudra  songer  au  délire  fébrile  et,  par  suite,  h,  une 
maladie  infectieuse  quelconque,  à'certaines  formes  de  ménin- 
gite tuberculeuse,  à  une  paralysie  générale  à  marche  rapide, 
au  délire  aigu  des  aliénistes,  etc..  ;  tandis  que  le  diagnostic 
des  formes  asthénique  ou  délirante  et  hallucinatoire  devra 
surtout  être  fait  avec  la  manie,  la  mélancolie,  la  paralysie 
générale  et  ces  formes  diverses  rangées  souvent  sous  la  déno^ 
mination  de  paranoïa  aiguë  (délire  systématisé  aigu  avec  ou 
sans  hallucinations,  délire  d'emblée  et  polymorphe) . 

A  ce  propos,  et  puisque  ce  sont  ces  derniers  cas  que  nous 
examinons  plus  particulièrement  aujourd'hui,  je  vous  rappel* 
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lerai  très  sommairement  que  la  manie  aiguë  n'offre  pas  ce 
début  aussi  soudain  que  l'on  remarque  souvent  dans  la  cou- 
fusion  mentale.  L'expression  de  la  physionomie  est  aussi 
toute  différente;  elle  n'exprime  plus  régarement,  réCoiin&- 
ment,  mais  le  regard  est  expressif,  Tif,  brillant,  le  fetcies 
animé,  coloré,  très  mobile.  La  parole  n'«st  plus  hésitaota. 
mais  précise  et  rapide,  la  voix  est  forte,  accentuée,  rauque, 
au  bout  de  quelque  temps.  Il  y  a  toujoars  aussi  un  certain 
degré  d'agitation  motrice  continue,  parallèle  à  la  loquaeité 
et  à  cette  surexcitation  générale  des  facultés  intellectuelles 
qui  caractérise  le  maniaque.  De  plus,  le  ton  émotionnel  dans 
la  manie  est  toujours  exalté,  déterminant  un  sentiment  de 
bien-être,  de  puissance,  de  supériorité  auquel  viennent  s'as- 
socier des  idées  le  plus  souvent  de  caractère  agréable,  ne 
^'accompagnant  guère  d'hallucinations. 

La  pensée  d'un  accès  de  mélancolie  peut  venir  à  l'esprit 
par  suite  delà  constatation,  chez  le  malade,  d*idées délirantes 
assez  semblables  à  celles  qu'on  rencontre  d'ordinaire  chez  les 
mélancoliques.  Mais,  outre  que  la  mélancolie  débute  plus  le»- 
tement  que  la  confusion  mentale  primitive,  elle  en  diffère 
surtout  par  la  présence  des  troubles  émotionnels  primordiaux 
en  quelque  sorte,  de  cet  état  de  douleur  morale  constituant  un 
des  phénomènes  fondamentaux  caractéristiques  de  la  maladie 
chez  le  mélancolique  et  se  réfléchissant  da^is  son  attitude,  sa 
mimique  expressive,  son  langage  et  son  délire.  La  mobilité, 
l'incohérence  mémo  des  idées  et  des  actes  du  conAis  n'a  rien 
non  plus  de  la  concentration,  de  la  fixité,  de  la  ténacité  du 
délire  du  mélancolique,  de  son  opposition  et  de  sa  résistance 
systématiques. 

Ce  diagnostic  avec  la  mélancolie  peut-être  parfois  très  dif- 
ficile, car  on  peut  rencontrer  au  cours  de  la  mélancolie  des 
épisodes  de  véritable  confusion  mentale  et,  d'autre  part,  il 
existe  entre  les  deux  formes,  ainsi  que  Ta  fait  remaquer  Dela- 
siauve,  des  cas  intermédiaires  qu^on  est  fort  embarrassé  de 
classer. 

Â  propos  du  diagnostic  avec  ces  états  délirants  désignes  à 
rétranger  sous  le  nom  de  délire  systématisé  aigu  (Paranoia 
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aigtie,  WahnsinD  aigu),  hallucinatoire  ou  non,  il  faut  remar- 
quer d'abord  qu'ils  semblent  devoir  être  divisés  en  deux  caté- 
gories d*aprèsles  observations  et  descriptions  différant  suivant 
les  auteurs.  Les  uns  seraient  simplement  des  cas  de  confusion 
mentale  (Verwirhtheit)  délirante,  et  rentreraient  ainsi  dans 
notre  description  ;  les  autres,  constituant  à  proprement  parler 
le  cadre  de  la  Paranoïa  aigiie, correspondraient  assez  bien  à  ce 
qu'on  décrit  en  France  sous  le  nom  de  délire  d'emblée,  poly- 
morphe des  dégénérés  et  sont  par  suite  les  seuls  à  examiner 
ici  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Ce  délire  systématisé  aigu  (paranoïa  aiguô  proprement 
dite,  délire  d'emblée)  n'est  alors  que  la  simple  exagération 
d'une  déséquilibration  mentale,  latente  jusque-là  ;  la  cause 
occasionnelle  n'a  qu'une  minime  importance,  ou,  même, 
manque  totalement.  Déplus,  le  malade  n'éprouve  pas,de  parla 
maladie  mentale  même,  de  perturbation  dans  son  état  soma- 
tique  ;  il  ne  maigrit  pas.  »  C'est  un  simple  trouble  fonctionnel, 
sans  retentissement  sur  la  santé  du  malade  ;...  les  grandes 
fonctions  s'accomplissent  avec  régularité  au  cours  de  l'accès.  » 
(Legrain.)  Enfin,  quelque  absurde  que  soit  le  délire,  il  y  a 
toujours  une  certaine  systématisation  des  idées  délirantes 
avec  actes  coordonnés  (Wille,  Krœpelin)  et  le  délire  présente 
toujours  un  certain  caractère  égocefUnque  (Werner,  Neisser) 
analogue  à  l'autophilie  signalée  de  longue  date  dan»  les 
Jormes  chroniques  des  délires  systématisés* 

Sans  insister  davantage,  j'ajouterai  cependant  que  ce  délire 
systématisé  aigu  peut  s'accompagner  d'hallucinatio as  parfois 
multiples  et  incessantes  et  provoquant  à  leur  suite  un  état  de 
confusion  mentale  secondaire  qui  ne  laisse  pas  d'embrouiller 
eingulièrement  le  diagnostic. 

Un  autre  diagnostic  souvent  très  difficile  est  celui  de  la 
paralysie  générale  au  début.  Dans  cette  maladie  rappelons 
que  le  foùd  psychopathique  est  caractérisé  par  un  état  d'afifai- 
blissement  en  masse  des  facultés,  de  démence  progressive, 
mais  qu  il  n'y  a  pas,  à  moins  de  complication,  de  confusion 
mentale  proprement  dite.  Le  malade  n'est  pas  désorienté,  il 
sait  où  il  est,  perçoit  les  objets,  reconnaît  les  personnes.  An 
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point  de  vue  physique,  nous  avons  signalé  chez  les  confus  des 
signes  qui  peuvent  prêter  à  erreur  tels  que  l'inégalité  pupil- 
laire,  les  tremblements,  les  troubles  de  la  parole.  11  importe 
de  se  rappeler  dans  ces  cas  la  mobilité  des  premiers,  tandis 
que  dans  la  paralysie  générale,  ils  sont  permanents  et  pro- 
gressifs. D'autre  part,  les  troubles  de  la  parole  n'ont  pas  le 
même  caractère  et  la  lenteur,  l'hésitation  de  la  parole  résul- 
tant de  la  confusion  des  idées  se  distingue  assez  aisément  de 
la  scansion  même  peu  accentuée  et  à  plus  forte  raison  des  accrocs 
du  paralytique.  La  présence  des  symptômes  propres  à  la  para- 
lysie générale,  la  recherche  des  antécédents,  la  constatation 
de  révolution  de  la  maladie  aideront  à  lever  tous  les  doutes. 

Enfin  Tezistence  de  la  confusion  mentale  une  fois  constatée 
en  temps  que  symptôme,  il  restera  à  en  déterminer  la  nature  pri- 
mitive ou  bien  symptomatique,  épisodique,  secondaire.  C'est  à 
dire  à  faire  en  ces  derniers  cas  le  diagnostic  avec  un  délire  toxi- 
que ou  relié  à  l'hystérie^  à  l'épilepsie,  à  un  état  diathésique  ou 
infectieux,  avec  la  méla'ncoUe  avec  stupeur,  les  délires  hallu* 
cinatoires,  etc. 

Je  passerai  très  brièvement  sur  Vétiologie  et  la  pathogénie 
encore  très  discutée  de  la  confusion  mentale  primitive. 

La  plupart  des  auteurs,  tout  en  admettant  l'hérédité,  lui 
attribuent  un  rôle  moindre  que  pour  d'autres  maladies  men- 
tales, et  l'on  peut  dire  que  parfois  môme  la  prédisposition 
semble  réduite  au  minimum .  Les  causes  occasionnelles  ont 
donc  une  grande  importance.  Ces  causes  occasionnelles  sont, 
le  plus  souvent,  les  traumatismes  moraux  ou  physiques,  acci- 
dentels ou  chirurgicaux,  et  les  maladies  infectieuses  (puerpé- 
ralité,  fièvre  typhoïde,  choléra,  grippe,  etc.)  et  de  la  nutrition, 
les  excès  ou  fatigues  de  toute  sorte,  l'inanition,  la  misère  phy- 
siologique.... 

Tous  les  auteurs  s*accordent  à  dire  que  cette  affection  est  la 
conséquence  d'un  état  d'épuisement  général,  qui  amène  un 
état  de  faiblesse  irritable  du  système  nerveux  central  et  c'est 
ainsi  que  la  confusion  mentale  primitive  peut  être  rangée  dans 
le  cadre  général  de  ce  que  Krœpelin  appelle  les  psychoses 
asthéniques. 
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En  outre  les  auteurs  les  plus  récents  attribuent  cet  élat  au 
résultat  intime  d'une  infection  ou  auto-intoxication  par  les 
produits  des  microbes  ou  la  résorption  des  poisons  de  Téco- 
nomie. 

Il  est  possible  que  cette  hypothèse  soit  exacte,  si  Ton  se 
reporte  à  l'étiologie  d'une  part  et  aussi  au  tableau  clinique  de 
la  maladie  qui  ressemble  assez  exactement,  ainsi  que  Tavait 
déjà  fait  remarquer  Delasiauve,  à  celui  des  délires  toxiques, 
alcoolique  ou  saturnin  par  exemple  ;  mais  les  données  de  l'ex- 
périmentation ne  sont  pas  encore  édifiantes  à  cet  égard.  Toutes 
les  expériences  qui  ont  été  faites  jusqu'ici  pèchent  par  un  côté 
ou  par  un  autre  et  semblent  même  parfois  contradictoires  entre 
elles.  Aucune  d'elles,  à  mon  avis,  n'est  capable  de  trancher 
définitivement  la  question  à  l'époque  actuelle.  De  nouvelles 
études  plus  précises  doivent  être  faites  dans  ce  sens,aussi  bien 
au  point  de  vue  chimique  et  physiologique,  qu'au  point  de 
vue  bactériologique  même,  dans  les  cas ,  par  exemple ,  où 
l'affection  semble  revêtir  toutes  les  allures  d'une  maladie  in- 
fectieuse. 

Des  recherches  analogues  devront  aussi  être  poursuivies 
dans  le  domaine  de  l'anatomie  pathologique  où  l'on  n'a  guère 
signalé  jusqu'ici  que  des  états  d'anémie,  d'œdème  cérébral,  de 
congestion  des  méninges. 

Pour  terminer,  je  veux  dire  quelques  mots  du  traitement 
qu'on  peut  appliquer  aux  malades  atteints  de  confusion  men- 
tale primitive.  Il  doit  être  h  la  fois  physique  et  moral. 

Au  point  de  vue  physique,  une  première  indication  a  pour 
objet  de  relever  la  nutrition  générale  au  moyen  de  médica- 
ments analeptiques,  toniques  et  reconstituants,  d'un  régime 
alimentaire  substantiel,  et  de  facile  digestion.  On  y  adjoindra 
les  frictions  stimulantes,  les  bains  sinapisées,  sulfureux, 
térébenthines,  les  pratiques  hydro  ou  électrothérapiques. 

D'autres  agents  thérapeutiques,  regardés  jadis  comme 
s'adressant  surtout  à  la  gêne  de  la  circulation  cérébrale  et 
produisant  de  bons  effets,  sont  les  purgatifs,  les  émissions  san« 
guines,  les  exutoires,  les  médicaments  diurétiques  et  diapho- 
rétiques.  En  se  plaçant  au  point  de  vue  des  auto-intoxications, 
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Taction  reconnue^  de  ces  moyens  thérapeutiques  résulterait 
sans  nul  doute  de  ce  qu'ils  fayoriseraisnt  rélimination  des 
substances  toxiques  contenues  dans  Torganisme.  Les  anciens 
auteurs  avaient  d'ailleurs  signalé  que  la  guérison  de  la  stupi- 
dité pouvait  être  précédée  de  phénomènes  critiques^  diapho- 
rèse,  sialorrhée,  diarrhée  abondantes,  jugeant  la  maladie. 

En&n  il  est  une  série  de  procédés  thérapeutiques  que  Ton 
peut  appliquer  à  ce  genre  de  malades  avec  quelqu'avantage  et 
qui  sont  en  rapport  avec  l'hypothèse  d*uae  auto-intoxication  : 
ce  sont  ceux  qui  sont  destinés  à  réaliser  Tantisepsie  gastro- 
intestinale. 

Lorsqu'il  existe  de  l'insomnie  ou  des  symptômes  d'agitation, 
on  peut  prescrire  l'emploi  des  bains  tièdes  prolongés,  avec  ou 
sans  afTusions  froides  sur  la  tête,  et  qui  oui  en  même  temps 
l'avantage  de  rétablir  les  fonctions  de  la  peau  :  ou  bien  rem- 
ploi du  sulfonal  à  petites  doses,  du  valérianate d'ammoniaque. 
Mais  contrairement  à  ce  que  disent  certains  auteurs,  je  pense 
que  l'usage  des  bromures  alcalins  doit  être  absolument  pros- 
crit.  Ces  médicaments  déterminent  rapidement  un  état  de 
dépression  intellectuelle  et  raugmentation,par  suite,de  la  con- 
fusion mentale  :  je  les  ai  toujours  vus  produire  un  effet  plutôt 
défavorable. 

Mais  si  le  traitement  physique  est  nécessaire  à  cause  des 
caractères  de  véritable  maladie  générale  que  revêt  la  confusion 
mentale  primitive,  il  ne  faut  pas  non  plus  négliger  le  traite- 
ment moral. 

Les  règles  en  ont  été  nettement  formulées  jadis  par  le 
D"  Sauze  et  on  ne  peut  mieux  faire  que  de  les  suivre  à  la  lettre  : 

<  Si,  dans  la  période  d*acuité,le  traitement  moral  est  impos- 
sible, il  n'en  est  plus  de  même  dans  la  période  de  déclin. 
Quand  Tintelligence  recommence  à  fonctionner,  quand  arri- 
vent les  rémissions,  il  faut  activer  sans  relâche  les  opérations 
cérébrales^  il  faut  interroger  les  malades,  fixer  leur  atteation, 
insister  quand  leur  réponse  est  ou  trop  lente  ou  peu  précise. 
On  doit  s'attacher  à  leur  faire  comprendre  qu'ils  sortent  d'une 
maladie  grave  :  on  les  voit  presque  toujours  être  dans  Téton- 
nement,  ne  pas  se  rendre  compte  des  diverses  circonstances 
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de  leur  maladie,  ni  du  chaugement  qui  s'est  opéré  en  eux, 
comme  un  individu  qui,  pendant  son  sommeil,  transporté 
dans  des  lieux  inconnus,  mettrait  un  certain  temps  à  reprendre 
ses  sens.  Quelques-uns  nous  ont  dit  qu'il  leur  semblait  sortir 
d'un  long  sommeil.  A  ces  malades  qui  se  réveillent,  il  faut 
expliquer  tous  ces  détails,  les  éclairer  sur  leur  position»  rap- 
peler leur  mémoire,  leur  poser  des  petits  problèmes  et  leur  en 
demander  plus  tard  la  solution.  Cet  exercice  intellectuel, 
répété  chaque  jour,  sans  interruption,  en  procédant  des  choses 
simples  aux  questions  plus  difficiles,  ramène  peu  à  peu  toutes 
les  facultés  à  leur  activité  première  :  c*est  comme  un  enfant 
dont  Tintelligence  se  développe  progressivement. 

c(  En  même  temps  que  pour  la  conversation  oo  force  le  ma- 
lade à  mettre  en  jeu  ses  diverses  facultés,  il  faut  encore  le 
mettre  au  travail.  Cet  exercice  salutaire  achève  de  rétablir  la 
santé  physique,  maintient  Tappétit  et  le  sommeil,  et  donne 
également  à  Tesprit  une  préoccupation  qui  produit  le  meilleur 
effet.  C'est  en  suivant  cette  méthode,  en  ayant  recours  à  ces 
divers  moyens,  qu'on  verra  chaque  jour  Tintelligeace  faire  un 
progrès  nouveau.  Les  réponses,  d'abord  lentes,  deviennent 
plus  faciles.  Le  malade  s'occupe  avec  plus  d'intérêt  de  ce  qui 
l'entoure  :  son  attention  se  fixe  plus  souvent  sur  les  objets  qui 
sont  à  sa  portée.  A  mesure  que  Tattention  est  revenue,  les 
autres  facultés  de  l'entendement  ne  tardent  pas  à  suivre  la 
même  voie  de  progrès.  Après  avoir  observé  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui,  le  malade  compare  entr'eux  les  divers  objets 
qui  ont  fixé  son  attention,  il  saisit  leurs  rapports,  raisonne, 
en  un  mot,  comme  il  le  faisait  auparavant.  La  mémoire, 
d'abord  obscure  et  infidèle,  reprend  toute  sa  puissance,  la 
volonté  suit  dans  sa  marche  les  progrès  de  rentendement, 
cette  apathie,  celte  inertie  si  complète,  finit  peu  à  peu  par  dis- 
paraître. Les  malades  ne  se  laissent  plus  pousser  ni  conduire 
par  le  premier  venu,  ils  ont  repris  la  conscience  de  leur  moi.  » 

Telles  sont  les  règles  du  traitement  moral  qui  se  résume  en 
une  véritable  reéducation  au  cours  de  laquelle  on  ne  devra 
jamais  oublier  ce  principe  :  que  les  malades  ne  doivent  pas 
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être  fatigués  sous  peine  d'une  rechute  ou  d*un  arrôt  dans  la 
convalescence. 

Une  question  se  pose  encore  dans  ces  conditions  :  celle  de 
l'internement.  Sans  aller  avec  certains  auteurs  jusqu'à  le 
proscrire  absolument  dans  des  cas  analogues,  je  pense  (et  c'est 
un  point  sur  lequel  j'ai  insisté  dans  un  travail  sur  le  sujet)  (1), 
qu'on  ne  doit  y  recourir  qu'à  la  dernière  extrémité^  lorsqu'il 
est  impossible  autrement  d'entourer  les  malades  des  soins  et 
dô  la  surveillance  nécessaires,  et  le  faire  cesser  sitôt  qu'il  sera 
possible.  L'internement,  le  changement  de  milieu,  ne  peuvent 
qu'augmenter  ladésorientation,  la  confusion  mentale  qui  font 
le  fonds  de  la  maladie.  Au  début,  l'isolement  à  domicile  suffit 
pour  donner  à  l'esprit  le  calme  et  le  repos  nécessaii-es  et,  lors- 
qu'il devient  possible  de  pratiquer  le  traitement  moral  que 
nous  considérons  dans  ces  cas  comme  indispensable,  il  est 
beaucoup  plus  facile,  dans  ces  conditions,  lorsque  le  malade  se 
trouve  dans  un  milieu  qui  lui  était  familier  autrefois,  car  il 
s'appuie  sur  des  acquisitions  intellectuelles  anciennes.  La 
pju't  de  nouveauté  est  toujours  suffisante,  car  nous  savons 
aujourd'hui  par  l'expérience  que,  dans  ces  cas  où  l'assimila- 
tion psychique  se  fait  mal,  où  il  y  a  un  état  de  désagrégation 
mentale,  c'est  surtout  la  nouveauté  des  faits,  des  objets,  qui 
intervient  comme  un  des  facteurs  principaux  de  cette  diffi* 
culte  de  synthèse  mentale. 

FRACTURES  DÉ   l'ASTRAGALE, 

Par  6.  DESFOSSES, 
Interne  des  Hôpitaux. 

Historique.  —  En  septembre  1707  un  individu,  dans  un 
accès  de  démence,  se  jette  par  une  fenêtre  du  deuxième  étage, 
ses  pieds  portent  les  premiers  sur  le  sol.  On  propose  l'ampu- 
tation. Il  existait  une  luxation  compliquée  du  pied  et  Tas- 
tragale  était  divisée  en  plusieurs  fragments.  On  enlève  les 
fragments  libres.  Au  bout  de  neuf  mois  le  malade  marche  et 
retourne  à  ses  occupations. 

(1)  Arm.  méd,  psych.  Mai-juin  1893. 
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Cette  observation,  que  nous  lisons  dans  les  œuvres  cbirur- 
^cales  de  sir  Asley  Gooper  (traduite  par  Cbassaignac  et  Ri- 
chelot,  Paris,  1835,  p.  14),  est  la  première  où  Ton  trouve  pro- 
noncé le  mot  de  fracture  de  Tastragale.  Cette  lésion  avait 
sans  doute  été  englobée  jusqu'ici  parmi  ces  obscures  lésions 
traumatiques  du  cou-de-pied  sur  lesquelles  on  ne  portait  pas 
de  diagnostic  ferme. 

La  première  description  clinique  des  fractures  de  l'astragale 
se  trouve  dans  la  thèse  de  Monohan,  (BufTalo  1858).  Elle  est 
basée  sur  une  série  de  dix  cas. 

Malgaigne,  dans  son  Traité  des  fractures  consacre  aux  frac- 
tures de  Tastragale  quelques  lignes  seulement. 

Tandis  que  les  fractures  da  calcanéum  étaient  l'objet  de 
nombreuses  recherches,  pour  trouver  des  renseignements 
sur  celles  de  Tastragale  il  faut  aller  jusqu*aux  thèses  de  Du- 
breuil  (Paris,  1864),de  Barrai  (Montpellier  1868),de  Dupeyron 
(Paris  1880). 

Daniel  Mollière,  en  1880,  publie  un  article  dans  le  Lyon 
médical  sur  les  symptômes  des  fractures  de  Tastragale. 

Peu  de  temps  après  parait  la  thèse  de  Ballenghien  {Frac- 
tures des  os  du  Tarse  y  Paris  1890).  C'est  le  meilleur  travail 
consacré  jusqu'ici  aux  fractures  de  l'astragale. 

Dans  ces  dernières  années  Ollier,rillustre  chirurgien  lyon- 
nais en  publiant  les  résultats  excellents  de  ses  astragalectomies 
dans  le  traitement  des  tuberculoses  du  pied,  a  poussé  les  chi* 
rurgiens  dans  la  voie  de  Ténucléation  de  Tastragale  comme 
moyen  de  traitement  des  fractures  de  l'astragale. 

Cette  intervention  chirurgicale  avait  du  reste  été  déjà  pré- 
conisée par  Poinsot.  (De  ^intervention  dans  les  libations 
compliquées  du  pied.  Thèse  de  Paris,  1877). 

Etiologie  et  mécanisme.  —  Les  fractures  de  l'astragale  se 
rencontrent  beaucoup  olus  souvent  chez  les  hommes  que  chez 
les  femmes. 

Dans  notre  statistique,  sur  28  cas  où  le  sexe  est  mentionné 
nous  trouvons  25  hommes  pour  3  femmes. 

L'âge  moyen  des  hommes  atteints  de  fracture  du  calcanéum 
est,  d'après  Polaillon,  44  ans,9  celui  des  femmes  54,5. Au  con- 
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traire  les  fractures  de  Tastragale  paraissent  appartenir  à  la 
jeunesse.  Eeur  maximum  de  frégueaoe  s'(d)serye  de  20  à  30 ans 
chez  l'homme. 

De  3  femmes  atteintes  de  fractures  de  l'astragale  Tune  avait 
40  ans,  Tautre  47,  la  troisième  55. 

CSertains  auteurs  cherchèrent  à  élucider  le  mécanisme  des 
fractures  de  Tastragale  pas  des  expériences  sur  des  cadavres. 

Rochet,  de  Lyon,  faisait  tomber  dans  un  appareil  disposé  à 
cet  effet  une  masse  de  fonte  d'une  hauteur  plus  ou  moins 
grande  sur  le  plateau  tibial  d'une  jambe  amputée.  Balleng- 
hien  fit  deux  séries  d'expériences  :  dans  les  unes  il  précipitait 
des  cadavres  sur  un  sol  dallé  après  avoir  pris  la  précaution 
de  leur  mettre  des  chaussures  pour  se  rapprocher  davantage 
des  conditions  normales.  La  chute  était  verticale  ;  dans  deux 
cas  sur  sept  il  obtint  des  fractures  de  l'astragale.  Dans  l'autre 
série  d^expériences  il  serrait  dans  un  étau  des  pieds  entière- 
ment revêtus  de  leurs  parties  molles. 

Quel  qu'ingénieuses  que  soient  ces  expériences^  elles  ne 
peuvent  fournir  d'utiles  renseignements.  Trop  de  facteurs 
interviennent  dans  la  chute  pour  que  Ton  paisse  conclure  du 
cadavre  où  la  tonicité  musculaire  a  disparu,  à  Tindividu  vi- 
vant chez  lequel  les  conditions  sont  complètement  difie- 
rentes. 

La  fractui*e  de  Tastragale  parait  être  le  plus  souvent  une 
fracture  par  écrasement.  Dans  la  majorité  des  cas  elle  est  pro- 
duite par  une  chute  sar  les  pieds  d'une  hauteur  plus  ou  moins 
grande.  Monohan  a  observé  cette  étiologie  dans  les  9/10  des 
cas.  En  réunissant  tous  les  faits  où  l'étiologie  est  mentionnée 
nous  trouvons  que  la  chute  sur  les  pieds  a  été  cause  de  la 
fracture  dans  22  observations  sur  27. 

Chez  le  malade  de  Krnst  Kûster  la  fracture  résultait  d'une 
violente  flexion  de  la  jambe  sur  le  bord  interne  du  pied  fixé 
au  sol.  Dans  la  première  de  nos  observations  il  s'agit  d'une 
flexion  de  la  jambe  sur  le  bord  externe  du  pied. 

La  fracture  de  l'astragale  peut  être  aussi  le  résultat  d'une 
action  directe.  On  l'a  vue  produite  :  par  une  balle   de  fusil 
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(Poinsot),  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture  (Chaput)  par  le 
.  choc  d'une  masse  de  fonte  (Dero). 

Dans  l'observation  XYII  nous  voyons  combinés  deux  fac- 
teurs la  chute  d^un  lieu  élevé  et  le  choc  d'une  masse  de  pierre. 

En  recherchant  les  différentes  modalités  suivant  lesquelles 
se  produit  cette  fracture  nous  voyons  que  les  cas  les  plus 
fréquents  sont  ceux  où  l'astragale  a  été  broyé  en  nombreux 
fragments  (11  faits  de  fracture  comminutive). 

Par  ordre  de  fréquence  viennent  ensuite  les  fractures  de 
l'astragale  à  l'union  du  col  et  du  corps.  Il  en  existe  un  bel 
exemple  au  musée  Dupuytren  (pièce  762)  « 

L'os  peut  être  divisé  en  2  fragments  superposés  par  un  trait 
de  fracture  horizontal  (obs.  de  Rumsey,  de  Poinsot,  de  Hem- 
ming,  de  Thompson  [Weekly  M.  Rev.  Chicago)  1884),  ou  en 
2  fragments  latéraux  par  un  trait  de  fracture  antéro-posté- 
rieur  (obs.  de  Humphry)« 

Tavignot  a  signalé  un  cas  où  la  solution  de  continuité 
s'étendait  dans  le  sens  antéro-postérieur  du  corps  de  l'astra- 
gale et  coexistait  avec  une  fracture  du  col  transversale  et 
incomplète  :  c'est  la  fracture  en  H  dont  nous  trouvons  un 
autre  exemple  dans  la  thèse  de  Barrai. 

Malgaigne  possédait  dans  sa  collection  un  astragale  divisé 
transversalement  en  deux  moitiés,  Tune  antérieure,  l'autre 
I>C8térieure.  Cet  aspect  se  retrouve  dans  notre  observation 
(XX)  la  portion  postérieure  est  plus  petite  que  l'antérieure. 
Dans  notre  observation  XIX  ,  le  irait  de  fracture  est  très 
obliquement  dirigé  en  bas  et  en  arrière  et  coïncide  avec  un 
broiement  complet  de  la  face  postéro-interne  divisée  en  nom- 
breux fragments  qui  adhéraient  fortement  au  ligament  latéral 
interne  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

Lonsdale  a  vu  l'astragale  fendu  en  deux  ou  trois  directions. 

En  1882  dans  une  communication  à  la  Montréal  medico- 
chirurgical  Society  le  professeur  Shepherd,  de  la  Mac  Gill 
University  signalait  3  cas  de  fracture  détachant  la  lèvre  ex- 
terne saillante  de  la  gouttière  du  long  fléchisseur  propre  du 
gros  orteil.  Ces  3  fractures  avaient  été  rencontrées  au  cours  de 
dissections.  Plus  tard  il  considéra  que  ces  faits  comme  des 
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exemples  de  décollement  de  Tépiphyse  postérieure  de  l'as- 
tragale. 

Cette  opinion  fut  partagée  par  M.  Jaboulay  qui,dans  le  Lyon 
médical  du  P'  décembre  1889,  regarde  la  saillie  pyramidale 
de  la  face  postérieure  de  Tastragale  comme  une  véritable 
épiphyse  qui  se  soude  la  plupart  du  temps  d'une  façon  plus 
ou  moins  complète  au  corps  de  l'astragale.  M.  Albrech,  de 
Bruxelles  au  XIV*  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chi- 
rurgie, Berlin  8-11  avril  1885  (in  Semaine  mÀ2tca/el885,p.  182) 
prétend  que  dans  le  cas  de  Shepherd  il  s'agit  d'un  os  du  tarse 
qui  correspond  à  l'os  pyramidal  du  carpe. 

Les  faits  suivants  semblent  se  rattacher  à  cette  variété. 

Observation  I. 

Ido  Neill  {American  Journal  of  médical  sciences^  1849. 

Tout  le  bord  postérieur  de  ros  était  détaché  emportaot  avec  loi 
la  gouttière  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  La  portion  anté- 
rieure de  Tastragale  était  luxée  en  avant  et  le  tibia  s^était  insinué 
comme  un  coin  entre  les  fragments  qu'il  maintenait  écartés. 

Observation  II. 

Broca.  Bulletin  Société  anatomique  1888.  Fracture  non  consolidée 
ancienne  de  Vextrémité  postérieure  de  l'astragale. 

Le  petit  fragment  postérieur  n*empiéte  pas  sur  la  surface  carti- 
lagineuse de  la  trochlée.  Le  trait  divise  la  partie  postérieure  de  la 
surface  caicanéenne  postérieure.  L^aspect  de  la  fracture  éTeille 
ridée  d'une  fracture  par  arrachement  où  le  ligament  péronéo-astra- 
galien  postérieur  qui  sMnsère  au  fragment  aurait  joué  un  rôle  im- 
portant. 

Dans  le  cas  de  Reygnier  (voir  obs.  XXVII)  le  bord  inférieur 
de  la  face  postérieure  de  l'os  est  totalement  séparé  du  corps  de 
Tos  par  un  trait  de  fracture  transversal. 

Complications  des  fractures  de  V astragale.  —  La  complica- 
tion la  plus  fréquente  est  la  luxation  de  l'astragale* 

Rarement  la  luxation  est  complète  :  ordinairement  un  ou 
plusieurs  des  fragments  sout  luxés,  tandis  que  les  autres  res- 
tent en  place. 
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Dans  robservation  de  Reygnier  la  poulie  astragalienne  est 
en  bas  et  la  face  calcanéenne  regarde  la  mortaise.  Ghassai- 
gnac  a  vu  la  tôte  de  Tastragale  chassée  en  dedans  et  renversée 
face  pour  face.  Poinsot  a  signalé  une  luxation  en  avant 
et  en  dehors  de  la  tête  dont  la  portion  trochléaire  regardait 
en  bas  et  en  dedans. 

Cette  luxation  de  la  partie  antérieure  de  l'os  en  avant  et  en 
dehors  a  été  observée  6  fois .  Dans  notre  observation  la  por- 
tion antérieure  de  Tos  luxé  en  avant  et  en  dehors  avait  subi 
un  mouvement  de  rotation  suivant  son  axe  loogitudinal,  de 
sorte  que  la  face  supérieure  regardait  en  dehors,  le  fragment 
postérieur  était  à  sa  place. 

D%iutres  fois,  au  contraire  la  tâte  et  la  portion  antérieure  de 
*  os  restent  en  place  et  le  fragment  postérieur  se  porte  en  arrière. 

Obsertàtions  III. 
(Tbôse  de  Dero  1864). 

Gh...  est  renversé  à  gauche  par  la  chute  d*aa  volant  de  machine 
à  vapeur;  le  pied  et  la  jambe  droite  restent  engagés  sous  ce  volant 
du  poids  d'enyiron  4.000  kilogs.  Après  amputation  l'examen  de  la 
pièce  fait  constater  les  lésions  suivantes. 

L^astragale  est  fracturé  transversalement  à  l'union  du  col  avec  le 
corps,  la  surface  de  fracture  nette  du  côté  du  fragment  postérieur 
présente  en  avant  plusieurs  petites  esquilles  adhérentes  à  la  tôte 
astragalienne.  Les  rapports  du  fragment  antérieur  n'ont  pas  changé. 
Il  est  resté  fixé  par  le  ligament interosseuz  pendant  que  le  postérieur 
épf*ouvait  un  mouvement  qui  le  portait  en  arrière  et  le  faisait  tour- 
neren  même  temps  autour  (Vun  axe  vertical» 

Erichsen  (voir  obs-  XXX)  a  vu  la  partie  supéro-postérieure 
de  Tos  déplacée  en  dehors  et  en  arrière  entre  le  péroné  et  le 
tendon  d'Achille  et  faisant  saillie  à  travers  une  déchirure  de 
la  peau. 

Denonvilliers  trouva  le  corps  de  l'astragale  séparé  de  sa 
tête  par  une  fracture  du  col.  Il  était  dans  une  rotation  telle 
qu'il  croisait  le  calcanéum  à  angle  droit  et  que  sa  poulie  se 
montrait  à  travers  les  téguments  au-dessous  et  en  arrière  de  la 
malléole  interne  (1). 

(1)  Duplay  et  Reclus.  TraUi  de  chirurgie^  t,  III. 

T.  173  44 
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Dans  le*  cas  de  Guérin,  la  tâte  est  séparée  du  eorps  et  le 
oospsa  snhi  xm  mouvement  de  rotation  aorsoii  axe  transversai 
de  sorte  quiehi  surface  eaieanéenn»  de  taetrcegale  eeùdeoenme 
poetirietare  et  verticale  et  se  treuoe  sur  le  même  pèan  que  la  fitee 
postérieure  <&£  tibia, 

La  fracture  de  l'astragale  s'accompagne  asaei  aonroAt  de 
fracture  des  os  de  la  jambe*- 

Observation   IV. 

Rondeau  Buitedn  Société  cmatomique  1S64,  fait  voir  une  fracture 
du  coi  de  Tiistragata  par  cause  directe.  Il  s'était  prodoit  simultaué- 
ment  une  fracture  compliquée  de  jambe. 

La  malléole  externe  est  presque  toujours  intacte. 

La  malléole  interne  a  été  quelquefois  firacturée  seule  en 
même  temps  que  Tastragale-  (obs.  IX). 

Plus  souvent  la  fracture  de  l'astragale  est  accompagnée  de 
fraeture  et  de  luxation  de  plusieurs  autres  os  du  tarse. 

Au  Musée  Dupuytren  existent  plusieurs' spécimens  de  frac- 
tures du  calcanéum  par  écrasement  coexistant  avec.des  fissui«s 
articulaires  de  l'astragale  et  du  cubofde. 

Au  Musée  du  Val-de-Grrâce  on  voit  une  pièce  recueillie  chez 
un  sujet  tombé  de  plusieurs  étages  et  déposée  par  Parise.  La 
tête  de  l'astragale  est  luxée  en  dedans,  le  calcanéum  et  le 
cuboïde  broyés  en  plusieurs  fragments. 

Obsbbvàtion  V» 
Ghassaignac.  Société  de  chirurgie^  f860,  Résumée. 

Un  homme  atteint  de  délire  furieux  se  précipita  d*aQ  cinquième 
étage  sur  le  sol  ;  Tes  deux  pieds  supportent  toute  la  violanee  du  choc. 

Autopsie.  — Le  pied  gauche  présente  une  véritable  luxation  aott»- 
scapho!dieane  de  Tastragale.  Le  scapholde  suivi  des  deux  cunéiformes 
et  des  premiers  métatarsiens  a  passé  auniessus  de  Fastragale  et 
repose  pur  le  bord  inférieur  de  sa  face  artieulaire  sur  le  coi  de  Tas* 
tragale» 

OssiavATiON  VI. 

Marmy.  Bulletin  de  la  Société  anaiomique^  1648. 

Un  garde  mobile  était  tombé  sur  le  taloa  d*une  h««te«r  de   10  à 
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15  mèire».  Outre  des  fraetore»  sfégesmi  du  crâne,  à  rayanWbrae,  on 
ttioQte  à  rautjiopeîe  unefraelure  À»  l'adlragaleaa  nkreau  de  aa  facaito 
qui  8*artieiile  avec  le  caleanéum»  Cette  fraetara  eoîacidaik  av«6a  le 
bfstemani  de  la  partie  antévieuire  du  ealcanéam* 

Observation  YII. 

Bauchet.  BuUetin  de  la  Société  anatomique. 

Un  homme  8*était  précipité  du  3*  étage.  A  l'autopsie  on  troQYa  une 
fracture  du  fémur  droit  et  sur  lo  pied  droit  on  constate  que  la  mal- 
léole externe  est  brisée.  La  partie  postérieure  de  V astragale  est  lé- 
gèrement écornée.  Le  scapholde,  les  4«  et  5*  métatarsiens  sont  égale- 
ment flracturés. 

Obsbutation  VIII. 

Pr&eture  pmrécraianerUdueaUanéunLdroii.Eraillurede  Vaatragale. 

CFne  fbmme  âgée  de  55  ans  tombe  du  premier  étage,  elle  pré- 
sente' ttva  (HtclQftfdu  fémur  droit  et  anefractare  du  ealeanéum  droi 
aivee  pla^e.  Aprèa  amputation  on  constate  une  fracture  eomminutiina 
da  ealcaaéum  et  un  broiement  de  pourtour  de  la  facette  postérietire 
de  r astragale  e»  arrière  de  la  gouttière  du  long  fléchiaseur  propre 
<la  gros  urtdvL  Céppi^  Bulletin  Société  anatomique  1875. 

OesnavATioif  EX  BuUetin.  Société  anatomique,  1449, 

M.  Empis  publie  une  observation  où  Ton  trouve  àrautopsie  chez 
une  femme  de  43  ans  tombée  du  troisième  étage  sur  le  pavé  :  une 
fracture  du  crâne  une  fracture  extrêmement  comminutive  du  calca- 
nôum  et  de  Tastragale  avec  rupture  des  ligaments  de  Tarticalation 
tibio-tarsienne  gauche. 

L»  malléole  externe  est  intacte  aa-desaoae^  eC  un  peu  an  devant 
d'elle  exiete  une  plaie  dontles  borda  sont  éeartésw  Cette  plaie  meaare 
dé  6  à  7  oentimètrea;  elle  laisse  voir  lea  tendons  des  péroniera  latéraux 
luxés  en  avant.  La  plante  du  pied  se  trouve  plus  ra^roohée  du  sol 
du  6Ôté  gauche  que  du  c^é-  droit.  La.  malléole  interne  eat  ixactorée 
au  niveau  de  Tangle  aupérieur  et  interne  de  La  mortaise  tibio-tar- 
sienne. 

Oatire  ces  complications  résultant  de  fracas*  oasefi&x  tels  çfti'ils 
laissent  la  fracture  de  Tastragale  au  second  plan,  nouH  Toyocis, 
dans  les  faits  que  nous  avons  pu  réunir,  que  7  fois  il  7  eut 
plaie  des  téguments  par  où  faisaient  saillie  soit  des  fragments 
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osseux,  soit  la  malléole  externe.  Dans  Tobseryation  XX  la 
peau  était  littéralement  embrochée  par  la  malléole  externe  qui 
était  venue  transpercer  les  téguments  de  dedans  en  dehors. 

Cinq  fois  il  y  eut  arthrite  purulente  sans  plaie  des  t^;u- 
ments. 

Symptômes  des  fractures  de  ^astragale.  —  A  la  suite  d*ane 
fracture  de  Tastragale,  la  marche  et  la  station  debout  sont 
impossibles.  Le  pied  est  placé  dans  l'extension.  Il  présente 
une  tuméfaction  très  prononcée  au  niveau  du  cou-de-pied. 
Ce  gonflement  fait  disparaître  les  dépressions  qui  existent  de 
chaque  côté  du  tendon  d*AchilIe  et  masque  les  saillies  mal- 
léolaires. 

Le  gonflement  coïncide  le  plus  souvent  avec  une  teinte 
ecchymotique  qui  apparaît  au  niveau  des  malléoles,  descend 
sur  la  face  dorsale  du  pied  jusqu'à  la  racine  des  orteils  et 
remonte  sur  le  1/3  inférieur  de  la  jambe.  La  douleur  est  d'une 
grande  acuité  au  moment  de  Taccident.  Elle  persiste  vive  et 
mal  localisée.  La  douleur  spontanée  varie  du  reste  suivant 
les  susceptibilités  individuelles.  Elle  est  réveillée  par  une 
pression  exercée  soit  en  avant  du  cou-de-pied,  soit  aa-dessous 
des  malléoles.  Ces  caractères  de  la  douleur  ne  diffèrent  donc 
pas  essentiellement  de  ceux  qui  accompagnent  l'entorse 
tibio-tarsienne  compliquée  de  diastasis  de  l'articulation  tibio- 
péronière. 

Beaucoup  d'auteurs  signalent  l'élargissement  du  cou-de- 
pied.  Cet  élargissement  dépend  sans  doute  de  Técartement  des 
fragments  de  l'astragale  et  alors  son  maximum  siège  à  un 
niveau  inférieur  aux  malléoles.  S'il  siégeait  sur  le  même  plan 
que  ces  saillies  osseuses  il  pourrait  dépendre  de  la  simple 
rupture  des  ligaments  tibio-péronîers. 

Rognetta,  dans  les  Archives  générales  de  médecine^  a  signalé 
comme  symptôme  de  la  fracture  de  l'astragale  une  sensation 
spéciale  perçue  en  pressant  à  l'endroit  même  de  la  fracture. 
Cette  sensation  ressemblerait  à  celle  que  fournirait  la  palpa- 
tion  d*un  sac  de  noix.  Ce  signe  est  mentionné  dans  tous  les 
travaux  qui  traitent  des  fractures  de  l'astragale,  il  n*est  noté 
dans  aucune  observation. 
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Dans  quelques  faits  le  diagnostic  est  basé  sur  la  crépitation 
perçue  au  niveau  du  cou-de-pied.  Cette  crépitation  sera  obte- 
nue par  des  mouvements  d'extension  et  de  flexion  du  pied  sur 
la  jambe.  Pour  qu'elle  ait  >ine  valeur  diagnostique  il  faut  que 
le  point  où  elle  est  perçue  soit  nettement  localisé  au  niveau  de 
l'astragale. 

Généralement  la  violence  qui  a  brisé  Tastragale  a  déterminé 
en  même  temps  sinon  primitivement  la  luxation  d'un  ou  de 
plusieurs  fragments.  On  pourra  donc,  par  la  vue  et  la  palpa- 
tion,  constater  des  déformations. 

Si  Tos  est  broyé  il  se  tasse  sur  lui-même  ;  par  comparaison 
entre  le  côté  blessé  et  le  côté  sain,  la  jambe  atteinte  paraît 
enfoncée  dans  le  pied.  Les  malléoles  se  rapprochent  du  sol, 
cet  abaissement  porte  surtout  sur  la  malléole  interne. 

Cette  déformation  est  bien  plus  considérable  quand  le  cal- 
canéum  est  également  broyé  (obs.  IX). 

Très  souvent  les  observateurs  ont  remarqué  le  raccourcis- 
sement du  pied  coïucidant  avec  une  exagération  du  creux 
plantaire,  le  pied  parait  tassé  sur  lui-môme.  Nous  verrons  que 
cette  déformation  se  manireste  après  l'ablation  de  l'astragale  ; 
quand  elle  existe  sur  le  vivant,  elle  indique,  croyons-nous, 
une  fracture  comminutive. 

Dans  la  plupart  des  cas  on  note  la  déviation  du  pied  en 
dedans,  l'axe  de  la  jambe  tombe  sur  le  bord  externe  ou  môme 
complètement  en  dehors  du  pied.  La  plante  du  pied  regarde 
en  dedans,  le  pied,  dans  la  station  debout,  appuierait  sur  son 
bord  externe.  La  malléole  externe  fait  fortement  saillie. 

Ces  signes  sont  d'une  grande  valeur.  Une  saillie  osseuse, 
irrégulière,  formée  par  un  fragment  déplacé,  sera  encore  d'un 
plus  précieux  secours. 

Ernst  Kûster  a  constaté  au-dessous  de  la  malléole  externe 
une  éminence  osseuse  anormale  au  niveau  de  laquelle  la 
peau  distendue  et  amincie  paraissait  prête  à  se  mortifier. 

Dans  le  lait  suivant  la  saillie  osseuse  était  antérieure. 
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OBSfeKYiLTIOif  X. 

Dislocation  of  Ike  astragahts,  and  fracture  of  the  nech  of  the  b&ne. 

^Luxation  de  l'astragale  et  fractnre  de  son  col.)  Hvrd.  The  Lctncet, 

i878u  (Résumée  par  Campenon  an  Revue  des  sciences  médicales.) 

Bomme»  42  MB.  Chute  d^un  Inv  élevé.  Le  pied  est  dans  Test^D* 

sîoD.  Le  bord  interne  est  relevé.  Au  côté  externe  existe  vne  smUie 

osseuse  gui  soulève  les  téguments^  elle  siège  à  3  cent,  en  ^mmt  de  la 

malléole  externe  et  n'est  autre  que  la  tête  de  t astragale  ch^waich^cl 

sur  le  cuboîde  ;  on  sentit  quelques  fragments  osseux  au  voismage 

du  col  de  Tastragale  en  avant  et  en  dehors  avec  fracture  comau- 

nutive  partielle  du  col  de  Tos. 

La  position  du  fragment  osseux  indique  à  quel  os  il  appar- 
tient, dasbs  les  fraotures  de  Tastragale  les  saillies  osseoses 
anormales  siégeaient  presque  toujours  sur  l<e  càté  <ex(eme  du 
pied,  tantôt  en  avant  de  la  malléole,  tantôt  au-dessous,  pkis 
rarement  en  arrière. 

Dans  notre  observation  XIX  nous  avons  perçu  trèn  neftte- 
m^ent  qu'une  des  saillies  osseuses  était  mobile.  Cette  mobilité 
anormale  est  très  utile  à  percevoir  pour  difiérencier  la  fracture 
de  la  luxation  de  l'astragale.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  frag- 
ment osseux  faire  saillie  à  travers  une  déchirute  de  la  peau. 

Du  reste,  dans  la  plupart  des  cas,  il  était  tellement  suj^ep- 
ûciel  que  le  doute  n'était  pas  permis. 

JXagnostic  des  frtkctures  de  i'astr^ale.  —  En  résumé  :  Stao^ 
cow'cissement  du  bord  interne  du  piedy  exagération  de  la  V9ÛU 
plantaire,  déviation  du  pied  en  vartùs  equin^  saillies  osseuses  ir- 
régulières^mohilessiègeant  sur  le  côte  eaUerne  eu  interne  du  cov 
de  pied,  parfois  rapprochement  des  malléoles  du  «o/,  tels  sont 
les  symptômes  sur  lesquels  ont  été  basés  la  plupart  des  dia- 
gnostics. 

Ea  Tabseace  de  ces  signes,  affirmer  une  fracture  de  Tastra- 
gale  est  chose  délicate.  On  croira  plus  volontiers  à  une  entorse 
du  cou-de-fied.  Les  fractures  de  l'apophyse  postérieure  (décol- 
lement é^iphysaire  pour  Shepherd)  n'ont  été  reconnues  qu'à 
l'autopsie.  La  crépitation  osseuse  permettrait  seule  de  penser 
à  une  lésion  osseuse  ;  s'il  y  a  déplacement  des  fragments,  par 
la  palpation  on  jugera  de  leur  situation,  de  leur  forme,  ainsi 
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on  pourra  éliminer  ies  fraGtareâ<leB  mailéeles,  les  fraotmieB 
du  calcanéum. 

Les  luxations  :  luTations  sons-astragaliennes  et  luxations 
de  l'astragale  proprement  dite  se  distingueront  par  l'absence 
de  crépitation»  la  forme  des  saillies  osseuses  sans  arôtes  vives. 
Le  diagnostic  a  du  reste  peu  d'importance  car  dans  les  deux 
cas  l'intervention  chirurgicale  est  la  même. 

Trailetnent  des  fractures  de  TastrcLgale.  —  Nous  avons 
rencontré  dans  la  littérature  médicale  un  assez  grand  nombre 
d'observations  où  le  cbdrurgien  avait  porié  le  diagnostic  4e 
fractores  de  Tastragale  ^t  obtenu  d'^ixoeUenis  réauUalf  par 
l'immobilisatiMi  'du  pied  en  boome  position. 

Tisné,  de  Bordeaux;  Robson,  Lancet,  1885;  Dupeyron  en 
rapportent  des  cas  analogues  et  il  est  bien  probable  qu'un 
plus  grand  nombre  encore  sont  restés  ignorés,  traités  comme 
des  entorses  tibio-tarsiennes. 

Néanmoins  la  fracture  de  Tastragale  est  d'un  diagnostic  si 
difficile  en  l'absence  de  déplacement  que  le  doule  peut  toujoin» 
planer  sur  des  diagnostics  basés  simplement  sur  le  siège  de 
la  douleur  et  la  constatation  plus  ou  moins  nette  de  la  crépi- 
tation. 

Quand  on  ne  constale  aucun  déplacement  des  fragments, 
que  le  pied  peut  facilement  être  immobilisé  en  bonne  posi- 
tion,  on  se  contenu:}  généralement  d'appliquer  un  appareil 
plâtré.  Il  faudra  surveiller  le  blessé  avec  une  attention  minu- 
tieuse pour  être  prêt  à  intervenii*  à  la  moindre  menace  d'ar- 
thrite, qui  peut  survenir  en  TaLsence  de  plaie. 

Observation  XI. 

Décapitation  de  V astragale^  aitrition  de  la  moitié  supérieure  et 
luxation  en  bas  et  en  dedans  de  la  moitié  supérieure  du  corps  de 
Vos.  Diagnostic  méconnu.  Autopsie,  (Tiiëse  de  Barrai,  Moatpel- 

lÀer,  id6£.)  (Mésumée.) 

Le  28  janvier  1668  M...  fut  projeté  de  chevafl  et  tomba  dans  la 
station  debout. 

A  l'hôpital  on  constate  que  le  pieâ  était  dans  ane  forte  adduction, 
a  planta  regardant  en  dehors.  II  existait  un  élargissement  de  Tespace 
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i&termalléolaire  et  au-dessous  de  la  malléole  interne  une  saillie 
dure  que  Ton  prît  pour  la  poulie  de  l'astragale. 

Le  29  janvier  le  pied  est  ramené  dans  sa  position  normale. 

Le  2  février  survint  un  frisson  violent  et  très  prolongé  qui  fut 
suivi  immédiatement  de  délire  avec  agitation. 

Le  3  février  on  constata  une  gangrène  de  l'extrémité  inférieure  du 
membre* 

Le  4  février  le  malade  mourut. 

Autopsie.  —  Le  col  de  l'astragale  était  séparé  du  reste  de  Vos  et 
maintenu  dans  ses  rapports  avec  le  calcanéum  et  le  scaphoîde.  Le 
corps  de  Tastragale  était  littéralement  broyé.  La  partie  supérieurs 
articulée  avec  le  tibia  avait  seule  résisté,  mais  avait  glissé  en 
dedans  pour  se  loger  sous  la  malléole  interne  là  où  on  l'avait  eenti 
pendant  la  vie. 

Observation  Xli 
(Thèse  de  Ballenghien,  Paris,  1890.) 

Lonsdale  a  rapporté  un  cas  où  un  individu  était  tombé  sur  les 
pieds  en  sautant  d'une  certaine  hauteur.  On  pensa  à  une  entorse 
grave  tibio-tarsienne.  Il  survint  de  l'arthrite  et  le  malade  succomba 
le  douzième  jour. 

Â  l'autopsie  on  trouva  l'astragale  fendu  en  deux  ou  trois  directions. 

Observation  XIIL 
(In  System  of  surgery  theorical  and  praticaL  London,  1883.) 

(Thèse  de  Ballenghien,  Paris,  1890.) 

Au  musée  de  l'hôpital  de  Middlesex  existe  une  pièce  montrant  le 
coin  postéro-interne-de  l'astragale,  détaché  par  un  trait  de  fracture 
intéressant  à  la  fois  les  articulations  tibio-tarsienne  et  calcanéo- 
astragalienne.  On  avait  cru  à  une  simple  entorse  et  le  malade  était 
mort  des  suites  d'une  arthrite  purulente  consécutive. 

Observation  XIV. 

(Tavignot.  Bulletin  Société  anaL^  1843.) 

Un  malade  avait  fait  une  chute  élevée  et  mourut  de  résorption 
purulente.  Â  l'autopsie  on  rencontra  une  fracture  qui  s'étendait  dans 
le  sens  antéro-postérieur  du  corps  de  l'os  et  coïncidait  avec  une 
fracture  transversale  incomplète  du  col. 
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Observation  XV, 

Fracture  de  VcLSiragale  par  coup  de  feu.  Diagnostic  méconnu. 
Arthrite  purulente  consécutive.  Amputation, 

R.  P..*y  39  ans,  blessé,  8  décembre  1870,  au  combat  de  Jaumes  par 
une  balle  qui  lui  a  frappé  le  pied  gauche,  entre  le  13  décembre  à 
rhôpital  Saint- André.  Il  présente  en  avant  et  un  peu  au-dessous  de 
la  malléole  externe  une  plaie  contuse  de  la  dimension  d'une  pièce  de 
2  francs.  On  no  constate  pas  de  fracture. 

Dans  la  suite  il  se  fait  un  phlegmon  de  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  puis  une  arthrite  purulente.  L'état  général  devient  très 
mauvais . 

Le  8  janvier  on  pratique  l'amputation  de  la  jambe.  * 

Le  10  février  le  malade  sort  guéri. 

L'astragale  était  divisé  horizontalement  en  deux  fragmenta  super- 
posés. 

A  part  la  dernière  observation  où  l'amputation  sauva  la  vie  du 
malade,  dans  quatre  cas  où  la  fracture  fut  suivie  d'une 
arthrite  purulente  et  de  mort.  C'est  qu'en  effet,  tout  foyer  de 
fracture  de  Tastragale  communique  avec  une  au  moins  des 
articulations  voisines,  que  les  fragments  osseux  privés  de 
toute  connexion  vasculaire  et  voués  à  la  nécrose,  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  caillots  sanguins,  constituent  un  mer- 
veilleux terrain  pour  la  puUulation  des  microorganismes 
pathogènes,  pour  peu  qu'une  excoriation  de  la  peau  leur 
ouvre  une  entrée.  Quand  bien  même  des  pansements  bien  faits 
éloigneraient  ce  danger,  les  fragments  osseux  peuvent  ne  pas 
se  consolider  et  rester  à  l'état  de  corps  étrangers  plus  ou 
moins  mobiles,  source  de  douleur  et  d'impotence  fonction- 
nelle (v.  Obs.  XVI).  Si  la  consolidation  se  produit,  elle  dé- 
terminera une  ankylose  tibio-tarsienne,  sinon  une  déforma- 
tion du  pied  encore  plus  gônante. 

Observation  XVI  (Résumée). 

M.  Gfaaput  (Bulletin  de  la  Société  anatomique  1889)  a  relaté  Tob- 
servation  d'un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  avec  succès  Topéra- 
tion  de  Mickuliez  en  avril  iS89.  Ge  malade  avait  eu  le  pied  broyé  un 
an  auparavant  par  le  passage  d'une  voiture  pesante.  Il  y  avait  eu 
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fractures  des  deux  apophyses  du  calcanéum  et  fracture  de  Tastragale. 
A  Texamen  du  pied  enlevé,  on  constate  que  des  débris  de  Tastragale, 
les  uns  se  sont  rêsoiliés,  d*autres  soudés,  d'autres  enfin  sont  restés 
indépendants,  un  ^ttj^out  faisait  saillie  anormale  très  proéminente 
<en  dedans  du  pied. 

Daniel  MoUière  [Lyon  médical^  1880)  fut  obligé  d'Hitervenir 

« 

chez  deux  blessés  qui  avaient  présenté  une  fracture  de  l'astrar 
gale  et  chez  lesquels  la  consolidation  avait  aa^né  uo  pied  boi 
varus  équin  et  creux* 

Observation  XVII.  (Résumée.) 

Fracture  de  Vastra§aU.  Luxation  de  U  tête  en  avant. 
Daniel  JAoilièTe.  Lyon  médical,  iSSS. 

Le  24  mars  1677,  un  robuste  maiMsavre  montait  sur  un  pas  de 
mur.  Ce  mur,  haut  d'une  trentaine  de  mètres,  s'effondra  sous  loi,  et 
quand  on  le  releva,  il  avait  la  jambe  gauche  broyée  :  fracture  corn- 
minutive  de  Textrémitè  supérieure  du  tibia,  fracture  du  péroné, 
large  destruction  des  téguments. 

Le  bl«>ssé  refusant  Tamputation  on  tenta  la  conservation. 

Le  pied  droit  était  fortement  gonflé,  le -calcanéum  très  proéminexrt 
en  arriére;  en  avant  du  cott-de*pîed  on  trouvait  ime  saillie  eesease. 
Le  pied  était  raocourci  du  oaLcanéucn  aux  OFteiki,  le  bard  ealeme 
regardaii  presque  directement  en  bas. 

On  reconnaît  que  la  saillie  observée  au-devant  de  rarUcAlalion 
tibio-tarsienne  était  formée  par  la  téie  de  Tastragale  $è|iArôe  an 
niveau  de  son  col.  Ce  fragment  facilement  reconnaissable  par  sa 
forme,  son  siège  et  sa  direction  était  assez  mobile  sous  la  peau.  On 
réduisit  assez  facilement  cette  fracture.  Le  membre  fut  placé  dans 
un  appareil  silicate. 

Le  25  juillet  )e  blessé  quitta  l'hôpital,  au  bout  de  cinq  mois  il  s'ap- 
puyait librement  sur  -son  pied  ;  du  côté  de  l'astragale  droit  tout 
eemblait  être  rentré  dans  Tétat  normal. 

Deux  ans  après,  cet  homme  se  représenta  à  MoUière,  il  était  inca- 
pable de  marcher.  11  s'cippuyait^  en  effet,  sur  le  bord  externe  du  pied, 
surtout  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  cin- 
•quième  orteiL  La  voûte  plantaire  était  exagérée.  Oa  notait  mussi  une 
flexion  ^exagérée  /des  ortaLis,  la  aasUie  du  cakauéum  en  arrière  «i 
eoiln  i»  rétraction  du  tendoA  d'AcfbiUe  et  dea  esleniienn. 

Il  existait  4in  pied  hoi  irarua  éfiuin  et  eraux. 
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Jdollîèpe  e«t  jfioo«m  à  la  iéQOtomie  du  tendon  d'ÂchilIe  et  au 
masaaga  Xoreô.  Gr&ca  à  cette  opération  suivie  d'un  eqjour  de  plusieurs 
semaines  dans  un  appareil  inamovible,  il  put  faire  supporter  à  ce 
malade  un  soulier  spécial  à  attelle  externe  rigide,  analogue  à  ceux 
que  l'on  construit  pour  les  pieds  bots  ordinaires. 

OBsicKTATroN  XVL  (Hésumée.) 

Fracture  de  Vastragale  ;  pied  bot  varus  équin  traumatique, 

D.  Mollîére.  Lyon  médical,  1880. 

Un  jeune  homme  tombe  d*uDe  hauteur  de  3  mètres.  La  pointe  du 
pied  gauche  vient  rencontrer  le  sol.  Il  fut  soigné  pendant  deux  ans 
par  des  rebouteurs  au  moyen  de  massages  violents.  Il  se  décide  à 
entrer  dans  )e  Borrice  de  MolIîère  en  1675,  il  était  dans  rimpoasibi- 
lité  de  marcher. 

On  eaii#tale  un  gonfleiiMiit  iietable«dn  o«a-de-^ied,  on  léger  ôcar- 
temettt  àeu  «maHëtte.  £n  avant  de  iaitigne  .acticalaire  du  D0u-^d#- 
pied  on  découvre  une  saitlie  soulevant  les  tendons  de  la  régioa 
interne  du  dos  du  pied.  Cette  saillie  irrégulière  est  située  immédia- 
tement en  arrière  du  scaphoïde  :  c'est  un  fragment  de  Tastragale. 

Le  pied  se  trouve  en  équinisme  ;  dans  la  marche,  c'est  son  bord 
externe  qui  appuie  sur  le  sol,  \*i  bord  interne  du  pied  est  raccourci. 
On  pratique  du  massage  après  section  sous-cutanée  du  tendon 
d'Achille.  Pendant  un  an  il  marche  avec  une  botte  construite  sur 
moulage. 

Cinq  ans  après  Vaccideot  le  blessé  marchait  «ans  boiter  et  avec 
des  souliers  ordinaires. 

{A  suivre.) 
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Quelques  points  »ds  THÉRAPEUTiauE  infantile 

(iD'diprèi  MM,  Legendre  et  Broca). 

Par  le  J>'  Charles  LUZfiT 
Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux. 

La  thérapeutique  infantile,  comme  celle  de  Tadulte  a  subi 
dans  ces  dernières  années,  et  sous  Tiniluence  des  nouvelles 
connaissances  acquises  en  pathologie,  en  physiologie  patbo- 
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logique  et  en  étiologie,  des  modifications  importantes.  Pour 
le  médecin  d'enfants,  aux  prises,  plus  encore  que  celui 
d'adultes,  avec  les  préjugés  du  public,  ayant  d'ailleurs  affaire 
à  des  malades  à  réactions  plus  vives,  à  sensibilité  plus  grande 
vis-à-vis  de*8  agents  thérapeutiques,  un  guide  sur  était  néces- 
saire et  c'est  ce  guide,  qu'ont  tenté  d'établir  MM.  (Legendre  et 
Broca,  dans  leur  Traité  de  thérapeutique  infantile.  (1) 

Le  médecin  d'enfants  ne  doit  pas  seulement  s'occuper  de 
Tenfant  malade,  il  doit  encore  être  le  guide  qui  veillera  au 
développement  normal  de  ce  petit  être,  et  il  devra  aussi  faire 
respecter  les  lois  d'hygiène,  dont  l'application  continue,  sera 
seule  capable,  chez  l'enfant  de  souche  saine,  d'obtenir  le 
maximum  de  résistance  aux  agents  pathogènes,  chez  l'eafant 
de  souche  tarée  de  modifier  assez  favorablement  la  nutrition 
pour  atténuer,  sinon  pour  les  faire  disparaître,  les  ntialadies 
de  la  nutrition  qu'il  hérite  de  ses  parents. 

Trois  groupes  de  circonstances  sont  l'origine  de  problèmes 
spéciaux  pour  |le  médecin  d'enfants  : 

1*  Les  phases  particulières  du  développement  de  l'enfant  : 
naissance  prématurée  ou  débilité  congénitale,  allaitement, 
dentition,  sevrage,  croissance,  puberté]; 

2*  L'allure  spéciale  des  maladies  chez  l'enfant,  où  elles 
marchent  vite,  soit  vers  l'aggravation,  soit  vers  la  guérison  : 

3*  Les  particularités  physiologiques  de  son  organisme  : 
échanges  moléculaires  plus  actifs,  circulation  et  absorption 
plus  rapides,  émonctoires  ordinairement  intègres,  système 
nerveux  plus  impref^sionable  ; 

Le  mode  d'administration  et  le  dosage  des  médicaments 
sont  les  conséquences  des  différences  signalées  plus  haut. 

Ou  peut  dire  qu'actuellement  la  thérapeutique  infantile, 
doit  réduire  au  minimum  l'emploi  des  drogues,  et  utiliser  le 
plus  possible  les  moyens  hygiéniques,  qui  ont  chez  l'enfant 
une  vigueur  d'action  bien  plus  considérable  que  chez  l'adulte* 
Et  de  toutes  les  règles  de  l'hygiène,  celles  qui  ont  trait  à  Tali- 


(1)  Paris,  1894. 
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mentation  priment  de  beaucoup  toutes  les  autres,  chez  l'en- 
fant sain,  comme  chez  le  malade. 

Alimentation.  —  Jusqu'au  sevrage,  le  lait  de  femme  est 
l'aliment  naturel  du  nourrisson  ;  mais  encore  faut-il  que  ce 
lait  remplisse  certaines  conditions,  et  que  la  santé  de  la  mère 
ou  de  la  nourrice  ne  puisse  pas  lui  tfaire  subir  les  modifica- 
tions, qui  retentiraient  défecteusement  sur  la  santé  de 
l'enfant. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  qualités  que  l'on  doit 
rechercher  chez  la  nourrice,  ni  sur  les  avantages  qu*il  peut  y 
avoir  à  s'assurer  par  les  différents  lactoscopes  de  la  qualité 
de  lait.  On  sait  qu'en  outre  de  la  quantité  de  lait  fourni 
par  la  nourrice,  il  faut  s'inquiéter  aussi  de  l'âge  de  son 
lait  et  se  fier  surtout  à  Vatiçmentation  régulière  du  poids  du 
nourrisson.  Une  des  maladies,  qui  a  provoqué  le  plus  de  dis^ 
cussion,  quant  à  sa  transmissibilité  par  le  lait,est  la  tubercu- 
lose. Une  nourrice  tuberculeuse  doit  toujours  être  rejetée,  car 
«  s'il  est  vrai  que  les  bacilles  ne  passent  en  général  dans  le  lait 
qu'en  cas  de  lésions  tuberculeuses,  les  toxines  peuvent 
passer  ».  D'ailleurs  ce  lait  de  femme  tuberculeuse  est  moins 
sucré,  moins  riche  en  graisse  et  en  caséine,  comme  le  fait 
remarquer  West. 

La  nourrice  ou  la  mère  qui  allaite  doivent  être  soumises  à 
une  hygiène  alimentaire  rigoureuse  ;  mais,  fait  remarquer 
fort  justement  Legendre,  cette  hygiène  ne  peut-être  une  pour 
toutes  les  nourrices.  Suralimenter  la  nourrice  augmente  la 
quantité  de  son  lait,  ainsi  que  les  principes  alimentaires  qu'il 
convient  ;  mais  «  cela  l'expose  aussi  à  éprouver  promptement 
des  troubles  dyspeptiques  et  le  résultat  delà  suralimentation  est 
inverse  de  celui  que  Ton  cherchait  :  la  santé  de  la  nourrice 
devient  moins  bonne,  elle  maigrit  tout  en  mangeant  beaucoup, 
son  lait  cesse  d'être  aussi  abondant  et,  en  outre,  il  devient 
nuisible  à  Tenfant.  » 

Il  faut  donc  mettre  l'alimentation  de  la  nourrice  en  harmo- 
nie avec  son  passé  et  son  genre  de^ie  présent.  Une  paysanne 
venue  à  la  ville,  est  privée  du  grand  air,  privée  de  Texercice 
et  des  travaux  physiques,  et  si  alors  elle  pouvait  ingérer  im- 
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puDément  des  hydrates  de  carbone  qu'elle  consmnait,  elle  ne 
le  pourra  plus  sans  inconvénient  à  la  ville,  où  elle  reste 
enfermée  on  bien  ne  fait  que  de  eoartes  promenades;  la  riande 
et  tes  légmnes  verts  devroQt  donc  rempla  tr  les  graisses  et  leb 
féculents. 

TU  est  des  aliments  dont  Tniage  ou-  du  moins  Tabne  doit 
être  interdit,  nous  voulons  parler  d^s  épices,  et  des   rondî 
ments  irritants  et  des  boissons  riches  en  alcool.  L'enfant  dont 
la  nourrice  abuse  d'alcool  a  souvent  des  insomnies,  de  Fa^i* 
tation. 

On  sait  également  que  certaines  substances  chimiques  pas- 
sent dans  le  lait  ;  et  qu'il  j  a  lieu  de  s'inquiéter  de  leur 
absorption  par  Tenfant, 

II  n'y  a  pas  de  règles  fixes  sur  la  conduite  à  tenir  dans  le 
cas  de  gesjtation  ou  de  retour  de  règles  de  la  nourrice.  Ici 
encore  c'est  le  graphique  des  pesées  qui  décidera.  L'allaite» 
ment  par  la  mère  bien  portante,  ou  par  une  très  bonne 
nourrice,  a  tellement  d'avantages  qu'un  arrêt  passager  de  la 
croissance  au  moment  des  règles,  ne' peut  être  rais  en  balance 
avec  les  inconvénients  d'un  changement  de  nourrice  ou  d'une 
alimentation  au  biberon.  S'il  s'agit  d'une  nourrice  médiocre 
mieux  vaut  alors  la  changer. 

Les  maladies  infectieuses  à  ftèvre  élevée  et  durable,  tarissent 
généralement  le  laitde  la  nourrice;  mais  ne  le  feraient-elle  pas 
qu'on  lui  devrait  enlever  l'enfant  sauf  pour  certaines  affec- 
tions légères  et  passagères  ;  herpès  labial  ou  guttural,  embarras 
gastrique  passager.  Il  va  sans  dire  que  la  syphilis  de  lanour* 
rice  lui  interdit  d'alimenter  nn  enfant  sain,  bien  que  Tarnier 
ait  vu  une  mère  infectée,  par  un  nourrisson  syphilitique,  con- 
tinuer à  allaiter  son  propre  enfant  du  sein  non  malade ,  sans 
lui  communiquer  la  syphilis. 

L'allaitement  artificiel  est  un  allaitement  de  nécessité.  Le 
plus  généralement,  il  peut  être  fait  au  lait  de  vache,  que  Ton 
coupe  d'eau.  Ce  coupage  a  une  valeur  actuellement  contestée, 
s'il  rend  le  caillot  moins  dense,  plus  friable,  il  a  Pinçon 
vénient  de  surdistendre  l'estomac  par  une  quantité  de  liquide 
beaucoup  trop  grande  (Budin  etChavane). 
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.  'Dans  tous  les  cas  il  est  un  fait  incontestable,  c'est  que  le 

• 

lait  doit  être  donné  stérilisé*  Le  lait  de  vache  contient  un 
nombve  plus  ou  moins  grand  de  microbes  généralement  sapro- 
phytes, quelques-uns  pathogènes,  le  kiit  de  femme  lui-même, 
pris  à  la  sortie  du  mamelon,  n'en  est  pas  exempt  De  plus  oa  a 
trouvéydans  certains  cas^dans  le  lait,  les  mici^obes  de  la  tuber- 
cmiose,de  la  diphthérie,.  de&diarrhées  infantiles,de  la  scarlatine 
de  la  fièvre  aphteuse,  de  la  fièvre  typhoïde.  En  voilà  sufflr 
sammeat  pom*  montrer  théoriquement^  les  avantages  de  la 
stérilisation  du  lait.  Pratiquement  cette  stérilisation  s'est 
montrée  d'une  utilité  incontestable. 

Rejetant  Taddition  d'antiseptiques,  la  congélation,  Tébul- 
lition  i  Tair  libre,  la  pasteurisation  en  grand,  la  stérilisation 
I>ar  la  vapeur  sous  pression^  Legendre  préière  de  beaucoup 
la  stérilisation  par  le  consommateur ,  dans  de  petits 
récipients,  sur  lesquels  on  pourra  adapter  directement  la 
téterelle.  Tels  sont  les  appareils  [de  Soxhlet,  de  Gentil^  de 
Budin. 

Dans  certains  cas  de  débilité  où  Tenfant  ne  peut  téter,  on 
devra  employer  Tallaitement  par  le  nez  (procédé  de  Henriette 
de  Bruxelle)  ou  le  gavage  pratiqué  à  l'aide  d'une  sonde  en 
caoutchouc  rouge,  munie  d*un  petit  entonnoir. 

Le  contrôle  de  Valimentationy  avons  nous  dit^  est  dans  le 
pesage^  qui  peut  d'ailleurs  être  pratiqué  avec  toute  espèce 
d'instrument  ;  le  pèse-bébé  de  Sutils  a  cependant  des  avan- 
tages incontestables,  si  les  pesées  doivent  être  nombreuses,  en 
faisant  gagner  ^notablement  de  temps» 

S  B  va  AGE.  —  Jamais  ou  ne  doit  au  moment  du  sevrage, 
supprimer  tout  d'un  coup  le  lait  ;  maison  donnera  à  partir  du 
deuxième  mois  et,  par  exception,  du  dixième,  un  aliment 
féculent,  ou  un  potage  dont  on  augmentera  la  quantité  peu  à 
peu.  Vers  le  treizième  ou  quatorzième  mois,  on  pourra  com- 
mencer l'œuf  cru  où  à  la  coque.  Ce  n'est  que  vers  le  quinzième 
mois  que  Vqhl  commence  à  donner  de  la  purée  de  pommes  de 
terre,  et  enfin  on  peut  essayer  un  peu  de  poisson  blanc  bien 
écrasé.  Ce  n'est  que  lorsque  l'enfant  est  pourvu  de  ses  vingt 
dents  que  Ton  pourra  donner  la  viande  hachée  finement 
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(poulet  ou  veau),  les  légumes  verts  finement  divisés  et  quel- 
ques friandises.  Le  vin  ou  plutôt  l'eau  rougie  ne  doit  être 
donné  que  dans  le  troisième  année.  Les  repas  doivent  être 
toujours  donnés  à  heure  fixe. 

De  cinq  à  dix  ans  l^imentation  doit  comprendre  deux  repas 
fondamentaux  par  jour»  (le  plus  important  à  midi)  et  deux 
repas  peu  copieux,  le  premier  déjeuner  et  le  goûter.  A  partir 
de  10  ans,  on  doit  supprimer  le  goûter. 

c<  Il  faut,  dit  Legendre,  créer  dès  Tenfance  des  habitudes 
alimentaires  convenables,  fixer  la  quantité  des  aliments,  leur 
proportion,  régler  la  fréquence  des  repas,  leur  durée,  et  faire 
respecter  le  repos  nécessaire  pour  l'accomplissement  de  la 
digestion.  Les  condiments  et  la  bonne  préparation  culinaire 
sont  des  adjuvants  utiles  à  la  digestion.  Celle-ci  s*accompUt 
mieux  quand,  après  le  repas,  le  travail  eérébral  est  suspendu 
et  remplacé  par  un  exercice  modéré.  » 

Pendant  la  maladie  Talimentation  de  l'enfant  diffère  un 
peu  de  ce  que  doit  être  la  diète  chez  l'adulte.  Il  faut  ne  pas 
oublier  que  la  croissance  a  des  nécessités.  Il  faudra  donc  res- 
treindre aussi  peu  que  possible  l'apport  alimentaire  chez 
l'enfant  malade. 

L'alimentation  convenablement  dirigée  peut  être  employée 
à  transformer  la  constitution  de  l'enfant,  à  instituer  le  traite- 
ment  des  diathèses. 

S'il  s'agit  d'obtenir  un  changement  de  nutrition  la  cure  de 
réduction  pourra  être  instituée  :  Chez  l'enfant  elle  ne  devra 
jamais  être  absolue  et  sera  réalisée  par  le  régime  lacté  par 
exemple;  puis,  quand  la  nutrition  aura  été  accélérée  dans  sa 
phase  destructive,  on  reviendra  à  l'alimentation  normale  en 
augmentant  légèrement  la  viande,  pour  accroître  la  tendance 
à  la  plasticité  et  en  donnant  abondamment  les  légumes,  pour 
obtenir  une  pénétration  plus  abondante  des  minéraux  dans 
les  cellules. 

Le  régime  de  reconstitution  est  celui  des  convalescences. 

Le  régime  d^entretien  définitif  doit  varier  avec  le  genre  de 
vie  de  l'enfant,  avec  sa  constitution  et  avec  ses  tendances 
pathologiques.  Il  est  évident  que  le  régime  de  la  vie  en  plein 
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air,  doit  différer  de  celui  des  lycéens  sédentaires  et  fournissant 
un  travail  intellectuel  :  aux  premiers  les  hydrates  de  carbone, 
aux  seconds  les  albumines,  mais  en  corrigeant  leur  action 
par  ringestion  des  légumes  verts. 

Le  régime  de  l'arthritique  c'est  le  régime  normal  avec  une 
diminution  légère  des  matières  azotées,  une  augmentation  de 
Teau. 

Le  régime  du  scrofuleuœ  consiste  en  une  augmentation  de 
la  viande  et  les  albumines  sous  toutes  les  formes.  On  fera 
bien  de  diminuer  les  graisses. 

Emploi  des  motens  externes.  —  Nous  ne  pouvons  dans 
ce  rapide  exposé  nous  étendre  sur  Tusage  que  Ton  peut  faire 
et  sur  les  résultats  que  Ton  peut  tirer  de  l'emploi  de  l'obscurité 
et  de  la  lumière,  de  l'aération,  du  silence,  des  odeurs,  des 
frictions,  etc.;  nous  croyons  par  contre  devoir  insister  un  peu 
sur  les  bains  et  sur  leur  administration  à  l'enfant. 

Chez  le  nouveau-né  le  bain  a  été  utilisé  sous  deux  formes  : 

1°  Le  bain  très  chaud  pour  ranimer  la  vitalité  de  préma- 
turés (SS''  en  élevant  la  température),  ou  l'immersion  rapide 
dans  l'eau  à  45*'  qui  constitue  une  vaste  et  puissante  révulsion  ; 

2*»  Le  bain  chaud  (36o  à  38<>)  prolongé  pendant  plusieurs 
jours  de  suite  pour  les  débiles,  les  anémiques  par  hémorrhagie 
du  cordon,  pour  certaines  maladies  de  peau,  pour  le  sclérème 
(Winckel). 

Les  bains  hygiéniques  sont  utiles  et  doivent  être  employés 
de  la  façon  suivante  : 

Le  premier  bain  est  un  bain  de  nettoyage;  on  lavera  pen- 
dant 5  minutes  à  l'éponge  l'enfant  dans  Peau  tiède  (SB**)  puis 
on  Tessuieraavec  des  serviettes  fines;  sans  chercher  à  enlever 
tout  l'enduit  sébacé  de  la  peau,  ce  qui  est  inutile. 

Il  vaut  mieux  pendant  les  3  ou  4  semaines  qui  suivent 
d'abstenir  de  bain  et  faire  seulement  des  lavages  à  l'éponge. 
S'il  existe  de  l'intertrigo,  Simon  emploie  l'eau  de  feuilles  de 
noyer,  Legendre  préfère  l'eau  boriquée  ou  naphtolée.  Il 
repousse  toujours  l'eau  de  son,  comme  favorisant  la  culture 
des  germes. 

T. 173  45 
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On  donnera  le  bain  d*abord  à  35,  puis  à32o(hiver),  30»  (64é) 
et  en  diminuant  progressivement  on  arrivera  à  les  donner  à 
27»  ou  25*  vers  le  3*  ou  4*  mois.  La  température  du  bain  sera 
bien  entendu  toujours  relevée  au  thermomètre. 

Le  bain  donné  le  soir  est  utile  pour  provoquer  le  sommeil 
chez  les  enfants  des  villes  :  malheureusement  notre  genre 
d'existence  se  prête  mal  à  une  telle  habitude,  mieux  vaut 
donc  réserver  le  bain  du  soir  pour  les  cas  d'insomnie  et  de 
surexcitation  (32<»  pendant  5  mois),  prescrire  d'ordinaire  le 
bain  le  matin.  On  sortira  Tenfant  immédiatement  après. 

Les  bains  thérapeutiques  agissent  surtout  par  leur  tempe- 
rature. 

Le  bain  graduellement  refroidi  est  un  bon  moyen  à  employer 
dans  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine  maligne  et  le  rhuma- 
tisme cérébral  :  Legendre,  comme  Bouchard,  débute  avec 
l'eau  à  2^  au-dessous  de  la  température  centrale  de  Tenfant  et 
refroidie  progressivement  jusqu'à  30».  L'enfant  est  ensuite 
enveloppé  dans  une  couverture  de  laine  et  frictionné.  Cette 
méthode  donne  un  refroidissement  de  1*,  "2*^  et  quelquefois  3». 

Les  bains  à  température  croissante  sont  utilisables  dans  les 
cas  de  coUapsus  algide,  par  exemple  dans  l'entérite  cholé- 
riforme. 

Enfin  le  bain  peut-être  le  véhicule  de  certains  médicaments^ 
ce  sont  les  bains  médicamenteux,  que  nous  ne  pouvons 
énumérer  ici. 

Les  grandes  indications  thérapeutiqubs.  —  Le  rôle  le 
plus  ordinaire  du  médecin  d'enfants  est  de  fournir  aux  indi- 
cations suivantes  : 

Evacuer  le  contenu  du  tube  digestif  ; 

Assurer  les  excrétions  ; 

Procurer  le  sommeil  et  en  outre  dans  les  maladies  infec- 
tieuses : 

Modérer  la  flôvre  ; 

Soutenir  les  forces  ; 

Prévenir  les  infections  secondaires. 

1**  Médication  évacuante.  Elle  peut-être  faite,  soit  par  la 
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sonde  stomacale  servant  au  lavage  de  cette  cavité  :  c'est  là  un 
moyen  fort  utile  chez  le  nourrisson  ; 

Soit  par  les  lavements  et  les  irrigations  intestinales  :  les 
lavements  agissent  par  leur  température,  par  les  médicaments 
qulls  contiennent  ; 

Soit  par  les  vomitifs,  dont  le  plus  usité  est  l'ipéca  (sirop  et 
poudre)^  Legendre  rejette  Tapomorphine  comme  dangereuse 
et  infidèle  ; 

Soit  par  les  purgatifs  :  huile  d'amandes  douces  chez  les  nou- 
veau-nés, calomel,  huile  de  ricin,  manne  et  mannite, 
magnésie  calcinée,  citrate  de  magnésie,  tartrate  de  soude, 
sulfate  de  soude,  etc. 

2^  On  assurera  la  régularité  des  excrétions  et  principa« 
lement  de  Turine  par  les  boissons.  Le  premier  diurétique  est 
Teau.  11  sera  bon  de  l'additionner  de  sucre»  qui  augmente  la 
propriété  anti-toxique  du  foie  (Roger).  Quelquefois  on  ajoutera 
à  l'eau  certaines  substances  destinées  à  augmenter  son  pou- 
voir diurétique  (nitrates,  acétates,  chiendent,  queues  de 
cerises,  lactose). 

Les  grands  lavements  froids  sont  un  bon  moyen  de  diurèse  : 
en  chassant  par  contraction  réflexe  la  masse  du  sang,  qui 
stagnait  dans  la  circulation  forte  et  en  augmentant  la  tension 
vasculaire  par  absorption.  Dans  l'urémie,  l'ictère  et  toutes  les 
intoxications,  les  irrigations  intestinales  rendent  de  grands 
services  pour  provoquer  la  diurèse. 

Les  bains  froids  sont  aussi  un  bon  moyen  de  provoquer 
l'hypersécrétion  rénale. 

La  digitale  est  bien  supportée  par  les  enfants. 

La  sécrétion  sudorale  sera  de  préférence  excitée  chez 
l'enfant  par  les  moyens  physiques  (chaleur,  drap  mouillé, 
boissons  chaudes).  Mais  la  diurèse  est  toujours  préférable  à 
rechercher  dans  le  but  de  débarrasser  l'organisme  de  ses  poi- 
sons; car  Turine  en  entraîne  une  plus  grande  quantité  que 
la  sueur  (sauf  peut-être  pour  les  venins)  ;  or  on  ne  doit  pas 
oublier  que  toute  diaphorèse  abondante  restreint  d'autant  la 
diurèse  et  réciproquement. 

d""  Le   sommsU  de  l'enfant  doit,  en  général,  être  respecté, 
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sauf  quand  il  s'agit  de  certains  soins  d'antisepsie  gui  exigent 
une  grande  régularité  (diphthérie).  On  doit  autant  que  pos- 
sible rassembler  les  prises  d'aliments,  de  médicaments  et  les 
nettoyages,  de  façon  qu'il  reste  un  intervalle  assez  long  pour 
le  sommeil.  Quelquefois  on  est  obligé  de  le  provoquer  :  tantôt 
il  suffit  de  faire  disparaître  un  symptôme  gênant  (hyper- 
thermie,  dyspnée,  douleur),  tantôt  on  doit  lutter  directement 
contre  l'insomnie  :  ici  encore  les  moyens  physiques  sont 
préférables  (bains  tiôdes,  lotions,  maillot  humide,  aération  de 
la  chambre,  révulsif,  embrocation,  cataplasme).  Quelquefois 
on  peut  exercer  une  sorte  de  suggestion  du  sommeil  (infusion 
de  tilleul  ou  de  fleurs  d'oranger}.  Quand  il  sera  nécessaire 
d'avoir  recours  aux  narcotiques,  le  médecin  pourra  employer 
divers  médicaments. 

L'opium  réclame  une  grande  prudence,  mais  on  est  loin 
d'être  d'accord  sur  l'âge  auquel  on  y  peut  recourir.  Le  lau- 
danum et  l'élixir  parégorique  sont  les  préparations  de  choix. 

Le  chloral  est  fort  utilô.  On  doit  aussi  noter  la  grande  tolé- 
rance de  l'enfance  vis-à-vis  de  la  belladone.  Enfin  le  bromure, 
l'antipyrine  peuvent  trouver  leur  indication. 

4''  La  fièvre  doit  de  préférence  être  combattue  par  les 
moyens  externes.  Après  avoir  mentionné  tout  d'abord  les 
corps  gras,  nous  devons  insister  spécialement  sur  les  bains, 
les  enveloppements  humides,  les  lotions.  La  quinine,  l'anti- 
pyrine, l'acide  salicylique  sont  également  des  adjuvants  utiles. 

5*  Le  meilleur  de  tous  les  toniçKes  est  l'aliment  :  cependant 
il  est  des  cas  nombreux  où  il  faut  agir  vite,  stimuler  plutôt 
rorganisme  et  ne  pas  compter  sur  l'alimentution.  L'alcool  est 
de  tous  les  stimulants  le  plus  précieux  chez  l'enfant,  où  il 
agit  avec  une  vigueur  en  rapport  avec  la  non-accoutumance 
de  ces  malades  à  ces  boissons  alcooliques. 

6*"  tt  La  médication  antiseptique^  dit  Legendre,  joue  un  rôle 
capital  dans  la  thérapeutique  infantile.  L'organisme  de 
l'enfant  n'a  pas  encore  subi  les  immunisations  que  pro- 
curent peu  à  peu  les  infections  bénignes.  Il  offre  à  tous  les 
agents  infectieux  bien  des  portes  d'entrée  :  des  épithéliums 
minces  et  en  rénovation  incessante,  un  système  lymphatique 


RBVUB  ORITIQUB.  709 

proportionnelleinent  beaucoup    plus    développé  que   chez 
Tadulte,  créent  chez  lui  une  prédisposition  au  parasitisme.  » 

Les  antiseptiques  faibles  doivent  être  préférés.  Il  faut 
cependant  dans  la  première  enfance  proscrire  absolument 
Tacide  phénique,  qui,  même  en  applications  externes,  peut 
produire  des  accidents  d'intoxication  (J.  Simon). 

La  bouche  doit  être  dans  les  fièvres  Tobjet  de  soins  anti- 
septiques considérables.  Lavages  fréquents  avec  des  eaux 
alcalines  ou  avec  des  collutoires,dont  le  véhicule  sera  de  pré- 
férence la  glycérine»  corps  non  fermentescible. 

Mais  bien  souvent  il  s'agit  d'antiseptiser  le  tube  digestif. 
S'il  ne  s'agit  que  des  premières  voies,  on  recherchera  chçz 
les  enfants  jeunes  les  corps  de  toxicité  insignifiante.  Acide 
borique,  biborate  de  soude,  chlorate  de  soude  ou  de  potasse 
(stomatites  de  dentition),  ou  le  salicylate  de  soude  (stoma- 
tite aphtheuse). 

Dans  les  angines  il  faut  déjà  des  antiseptiques  plus  puis- 
sants (acide  phénique,  teinture  d'iode,  bichlorurede  mercure, 
naphtol  camphré). 

L'antisepsie  de  l'estomac  peut-ôtre  réalisée  rapidement  par 
le  lavage,  sinon  on  la  produit  en  même  temps  que  celle  de 
l'intestin  par  le  salol,  le  salicylate  de  bismuth  ou  de  magnésie  ; 
le  bétol  ou  salicylate  de  naphtol  p,  ^etle  benzoate  de  naphto  1  p 
peuvent  aussi  être  employés. 

Le  calomel  est  un  antiseptique  intestinal  puissant  ;  surtout 
indiqué  dans  les  congestions  hépatiques. 

L'antisepsie  du  gros  intestin  se  réalise  au  moyen  des  irri« 
gâtions  naphtolées,  ou  boriquées  ou  encore  par  les  benzoates 
et  la  teinture  de  benjoin.  Elle  est  indiquée  dans  les  typhlites 
et  appendicites,  dans  les  colites  membraneuses,  et  peut  être 
utile  dans  certains  cas  d'eczéma  et  de  bronchorrhée. 

Nous  nous  bornerons  là  dans  cette  analyse  de  l'ouvrage  de 
MM.  Legendre  et  Brocai  nous  contentant  de  signaler  ces 
points  généraux  de  thérapeutique  infantile  et  dans  l'impossi- 
bilité de  signaler  à  propos  de  chaque  chapitre  les  points 
intéressants  de  cette  publication. 
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Qu*il  nous  soit  permis  de  résumer  en  quelques  mots  la  ten- 
dance pratique  de  la  thérapeutique  infantile  actuelle  ;  compter 
beaucoup  sur  les  réactions  de  ces  organismes  encore  neufs, 
ménager  leur  tolérance  vis-à-vis  des  médicaments,  et  rem- 
placer les  drogues  par  les  moyens  externes  toutes  les  fois  que 
cela  est  possible,  telle  doit  être  actuellement  la  tendance  du 
médecin  d'enfants.  Qull  ne  pense  pas  non  plus  que,  la 
maladie  écartée,  son  rôle  doit  disparaître;  il  doit  être  hygié- 
niste et  surtout  s*inquiéter  du  mode  d'alimentation  ;  car,  en 
agissant  ainsi,  il  pourra  encore  prévenir  la  maladie  et  sou- 
vent modifier  tellement  l'organisme  de  l'enfant  que  celui-ci, 
devenu  homme,  aura  de  grandes  chances  d'éviter  les  tares 
héréditaires,  ou  tout  au  moins  de  les  voir  s'atténuer  chez  lui. 
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Hôtel-Dieu^  service  de  M.  Le  pè*of.  Duplay, 

PERFOEÂTIOfI  DE  l'aPPENDICE  ILÉO-CiECAL  PAR  CORPS  ÉTRAN- 

.  GER  (cOPROLITHE),  —  PÉRITONITE  AIGUË  GÉNÉRALISÉE.  

LAPAROTOMIE.  —  GUÉRISON, 

Par  A.  DEMOULIN, 
Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l'Hôtel-Dieu. 

F...  (Léon),  17  ans,  fleuriste,  est  entré  à  l'HôteUDieu,  service  de 
M.  le  D"  Bacquoy,  salie  Saint-AugustiD,lit  n*^  3,  le  26  mars  1894. 

F..,,  sans  antécédents  héréditaires  dignes  d*ôtre  notés,  est  un  être 
petit,  chétif,  qui,  entre  Tâge  de  7  et  8  ans,  a  eu  successivement  la 
variole,  la  rougeole,  enfin  la  fièvre  typhoïde.  A  la  suite  de  celte 
dernière  maladie,  il  a  été  atteint  d'une  surdité  bilatérale,  sans  écou- 
lement d*oreilles,  puis  d^engorgements  ganglionnaires  cervicaux.  La 
sardité  a  dispam  au  bout  de  six  mois,  sans  laisser  de  traces^  mais 
^68  engorgemants  ganglionnaires  ont  persisté  jusque  vers  Tâge  de 
12  ans,  ilft  n'ont  jamais  suppuré. 

K...,  depuis  quelques  mois,  a  vécu  de  privations.  Bien  portant 
malgré  tout,  il  a  ressenti  pour  la  première  fois,  à  la  fin  du  mois  de 
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féyrier  dernier,  les  atteiotes  du  mal  qui  Tamtoe  à  rhôpiUl.  A  oette 
époque,  saos  cause  appréciable,  sans  avoir  jamais  eu  anléneurement 
de  troubles  des  fonctions  digestives,  il  fut  pris  de  violentes  coliques, 
surtout  accusées  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  accompagnées 
de  vomissements  alimentaires  d*abord,  bilieux  ensuite.  Il  ne  reçut 
pas  de  soins  médicaux  à  ce  moment,  garda  le  repos  au  lit,  but  un 
peu  de  thô,  appliqua  quelques  cataplasmes  sur  Tabdomen.  Au  bout  de 
quarante-buit  beures,  tous  les  symptômes  morbides  avaient  disparu. 

Le  24  mars,  des  acoidents  analogues  se  montrèrent,  mais  cette  fois 
ne  rétrocédèrent  pas  et  le  malade  entra  a  THôtel-Dleu  le  26  au  matin, 
M.  Dutournier,  interne  de  M.  Bucquoy,  constata  que  l'état  général 
était  bon,  nota  la  présence  d*un  point  très  douloureux  siégeant 
immédiatement  au-dessous  et  à  droite  de  Tombilic  ;  la  température 
était  normale,  pas  de  vomissements,  émission  (acile  de  gaz  et  de 
matières  par  Tenus. 

Quarante-huit  heures  après  rentrée  du  malade  à  Tbôpital ,  les  symp- 
tômes d*une  péritonite  aiguë  généralisée  se  manifestèrent. 

Je  fus  appelé  auprès  du  malade,  par  M.  Dutournier»  le  31  mars,  à 
midi. 

Le  malade  présentait  un  faciès  péritonéal  des  plus  nets,  avait  des 
envies  continuelles  de  vomir,  rendait  fréquemment,  par  la  boucbe, 
un  liquide  vert  porracé.  Les  intestins  ne  fonctionnaient  plus  depuis 
quarante-buit  heures,  le  ventre  était  très  ballonné,  d'une  sensibilité 
extrêmement  vive  à  la  palpation  superficielle,  à  tel  point  que  le 
Doalade  se  défendait  quand  on  voulait  en  faire  Texploration  et  pous» 
sait  des  cris  à  la  moindre  percussion  qui  révélait  partout  une  sonorité 
exagérée.  Je  ne  pus  constater  de  matité  dans  Thypogastre  et  dans 
les  Qancs.  Le  pouls  était  petit,  120  à  la  minute,  dépressible,  mais  la 
température,  prise  avant  Tintervention,  était  baase  :  37^.  (J*appetle 
l'attention  sur  ce  dernier  point,  les  chiruriçiens  américains  n*ont-ils 
pas  insisté  sur  le  peu  de  valeur  de  Télévation  de  température,  comme 
signe  pronostique  et  comme  point  de  départ  d'une  ioterveiiiion  dans 
la  période  péritonitique  de  Tappendicite?) 

En  présence  des  commémoratils  (!'•  attaque  d'appendicite  à  la  un 
du  mois  de  février),  le  diagnostic  de  péritonite  gânéralisée  due  à  une 
perforation  de  Tappendice  s'imposait,  M»  Dutournier  portait  un 
pronostic  fatal  à  brève  écbéance.  D'un  commun  accord,  nous  déci- 
dâmes d'intervenir. 

Le  malade  fut  transporté  dans  le  service  de  M.  le  prof.  Duplay  et 
le  31  mars  à  1  heure  1/3  de  l'après-midi  je  pratiquai  la  laparotomie. 
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<—  incision  sur  la  ligne  médiane  s*ôtendant  de  l'ombilic  au  pubis.  A 
peine  le  péritoine  est-il  incisé  que  les  anses  intestinales  gréles/énor- 
mément  distendues,  sortent  de  Tabdomen  en  grand  nombre.  Je  les 
laisse  au  dehors  euToloppées  dans  des  compresses  chaudes  asep- 
tiques. Je  Tais  à  la  recherche  du  e«ecum. 

Je  le  trouTe  facilement  et  puis,  sans  trop  de  peine,  amener  son 
extrémité  inférieure  jusqu*au  niveau  de  Tincision  abdominale.  Il  ne 
présente  pas  d*adhérences  avec  les  parties  voisines,  je  rencontre 
l'appendice  à  sa  partie  inférieure  et  interne.  A  peine  est-il  saisi  que 
je  constate  dans  sa  cavité  la  présence  d'un  corps  étranger  mobile. 

Le  cœcum  est  rouge  vineux,  recouvert  d'exsudats  pseudo-membra- 
neux grisâtres.  J'examine  l'appendice,  il  n'est  ni  gros,  ni  long,  mais 
épais,  je  reconnais  à  1  centimètre  environ  au-dessus  de  son  sommet 
un  point  noirâtre,  je  le  lie  à  la  soie  à  1  centimètre  environ  au-dessous 
de  son  insertion  sur  le  cœcum  et  passe  également  un  second  fil  de 
soie  autour  du  méso-appendice.  Je  les  résèque  avec  des  ciseaux  k  2 
ou  3  millimètres  au-dessous  des  ligatures. 

Je  m'occupe  alors  de  la  cavité  abdominale  et  de  son  contenu. 

Les  anses  intestinales  sont  rouges,  violacées  presque,  le  péritoine 
pariétal  est  très  hyperhémié,  partout  sur  l'intestin  je  trouve  des 
pseudo-membranes,  mais  elles  sont  surtout  abondantes  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  droite. 

Toilette  avec  des  éponges  aseptiques  des  fosses  iliaques,  des  flancs, 
de  la  face  inférieure  du  diaphragme,  je  retire  de  nombreux  exsu- 
dats  grisfttres  de  la  cavité  du  petit  bassin.  Il  n'j  a  pas  de  pus  bien 
lié,  ni  de  liquide  louche  collecté. 

Les  anses  intestinales  sont  rentrées  avec  peine,  je  songe  un  moment 
à  les  ponctionner,  j'y  renonce,  désirant  aller  vite. 

Je  suture  à  la  soie  et  en  un  seul  plan  les  différentes  couches  de  la 
paroi,  je  laisse  ouverte,  dans  une  étendue  de  2  centimètres  environ, 
la  plaie  abdominale  à  sa  partie  inférieure,  et  j'introduis  dans  le  cul- 
de-sac  recto-vésical,  deux  gros  drains  de  caoutchouc  rouge  du  volume 
du  petit  doigt. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples,  dès  le  soir  de  l'in- 
tervention, le  malade  rendait  quelques  gax  par  Tenus.  T.  37<»2.  P.  à 
120.  Rétention  d'urine,  malade  sondé. 

Le  lendemain,  bonne  journée,  quelques  envies  de  vomir.  Emission 
de  gaz  par  Tanus,  ballonnement  du  ventre  diminue,  miction  spon- 
tanée. T.  H.  37*2,  S.  37*8. 

—  Rien  à  signaler  dans  les  jours  suivants.  Le  5  avril,  6*  jour  après 
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l'interventioD,  lavement,  une  selle  peu  abondante.  Drains  raccourcis. 
Rougeur  de  la  paroi  abdominale  au  niveau  des  sutures. 

Le  6  avril,  une  goutte  de  pus  au  niveau  des  points  d*entrée  et  de 
sortie  des  fils. 

Le  7  avril,  ablation  de  la  moitié  des  fils,  purgatif,  selles  abon- 
dantes. 

Le  8  avril,  enlèvement  des  derniers  fils  ;  ils  ont  laissé  dans  la  paroi 
abdominale  de  petits  trajets  infectés  et  suppurants  qui  sont  lavés  avec 
soin  et  se  cicatrisent  vite. 

Le  11  avril,  suppression  des  drains  qui,  depuis  l'opération,  ont 
servi  à  laver  avec  de  l'eau  boriquée  (3  0/0)  le  petit  bassin,  mais 
B^ont  donné  que  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  un  liquide 
louche, 

—  Le  12  avril  la  température  monte  le  soir  è  d8o2,  lavage  du  tra- 
jet antérieurement  occupé  par  les  drains,  k  partir  de  ce  moment  le 
trajet  bourgeonne  franchement  et  se  comble  petit  à  petit. 

La  gttérison  s*est  faite  d'une  façon  régulière,  dans  d'excellentes 
conditions  ;  il  faut  signaler  cependant  quelques  douleurs  abdomi- 
nales siégeant  surtout  au  niveau  des  fosses  iliaques,  se  montrant  un 
peu  avant  les  selles  et  pendant  leur  durée,  quelques  troubles  dans 
les  fonctions  intestinales  se  traduisant  tantôt  par  un  peu  de  diar- 
rhée, tantôt  par  de  la  constipation. 

Depuis  le  1*'  mai  le  malade  est  très  bien,  a  grand  appétit,  engraisse 
et  va  régulièrement  &  la  selle. 

—  L'appendice  examiné  après  l'opération,  est  long  de  5  centi- 
mètres, un  peu  incurvé  sur  lui-même,  sa  paroi  est  épaisse  de  3  à 
4  millimètres,  sa  lumière  au  niveau  du  point  où  la  section  a  porté 
présente  à  peu  près  les  mêmes  dimensions. 

La  muqueuse  est  épaissie,  tomenteuse,  présentant  de  petits  repHs 
séparés  par  des  sillons  où  se  trouve  un  grand  nombre  de  petites 
concrétions,  dures  au  toucher,  friables,  et  un  coproHthe  du  volume 
d*une  grosse  lentille. 

La  perforation  siège  environ  à  1  centimètre  au-dessus  du  sommet 
de  l'appendice^  elle  a  le  diamètre  d'une  tête  d'épingle,  est  arrondie, 
à  bords  noir&tres,  comme  taillés  à  l'emporte-pièce. 

Le  corps  étranger  a  glissé  sous  la  pression  des  doigts  pendant  la 
résection  de  l'appendice,  il  est  cependant  possible  d'affirmer  qu'il 
siégeait  au-dessus  du  point  perforé,  car  immédiatement  au-dessus 
de  ce  point  on  trouve  la  muqueuse  plus  épaisse  que  dans  les  autres 
parties,  montrant  de  petits  caillots  adhérents  sous  lesquels  elle  est 
d'une  couleur  plus  rouge,  plus  sombre  qu*ailleurs. 
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Quanl  au  corps  étranger  principal,  il  était  du  Tolume  d'une  grosse 
lentille^  de  couleur  brunâtre,  de  consistance  friable,  donnant  après 
récrasement  sous  le  doigt  l'idée  d'une  agglomiëration  de  petits  grains 
calcaires  réunis  par  une  substance  molle.  Il  n'y  avait  point  à  son 
centre  de  noyau  formé  soit  par  un  poil,  soit  par  un  pépin  de  fruit. 

J'insiste  sur  ce  fait,  qu'à  part  les  exsudais  pseudo-membraneux  qui 
se  trouvaient  autour  du  caeeum,  il  n*y  a?ait  pas  de  lésions  aDciennes 
de  péritonite  pén-appendiculaire,  pas  d'adhérences.  Ceci  s'explique, 
semble-t-il,  par  l'apparition  récente  des  premiers  accidents. 

Tous  les  détails  anatomiques  relatés  ici,  ne  présentent  pas  de  par- 
ticularité digne  de  remarque. 

—  L'intérêt  de  Tobservalion  que  nous  Tenons  de  rapporter,  réside 
dans  le  succès  d'une  laparotomie  faite  tardivement,  pour  une  périto- 
nite  aiguë  généralisée,  consécutive  à  une  perforation  de  l'appendice. 

M.  Jalaguier  écrit  dans  le  Traité  de  chirurgie  A^  Dnplay  etReclas 
(t.  VI,  p.  525)  que  dans  la  péritonite  généraliaée,  résultant  d'une 
appendicite  :  «  La  sejmle  chance  de  salut  réside  dans  une  laparotomie 
médiane  suivie  du  lavage  aseptique  et  de  la  toilette  aussi  complète 
que  possible  de  la  cavité  péritonéale.  »  Il  ajoute  que  si  l'appendice 
perforé  est  facilement  accessible  on  en  pratiquera  la  résection,  que 
s'il  ne  se  présente  pas  il  vaut  mieux  l'abandonner,  que  dans  les  deox 
cas  on  devra  drainer,  et  dit  entin  que  plus  ropération  sera  précoce  et 
de  courte  durée,  plus  elle  a.ura  de  chances  de  réussir. 

—  Ricliardson  dans  un  mémoire  publié  récemment  [American 
Journal  of  médical  sciences,  janvier  1694)  et  intitulé  :  Remarques 
sur  l'appendicite  basées  sur  une  expérience  personnelle  comprenant 
181  cas,  s'exprime  ainsi  :  «  Dans  quelques  cas  de  péritonite  généra- 
lisée l'état  du  malade  est  trop  mauvais  pour  faire  autre  chose  qu'use 
incision  avec  drainage.  La  recherche  de  l'appendice  ne  peut  ôtro  faite 
sans  aggraver  à  ce  point  le  choc  que  la  mort  n'arrive  sur  la  table 
d'opération.  Aussi  doit-on  se  demander  si,  dans  les  cas  de  cette 
espèce,  l'intervention  opératoire  ne  doit  pas  être  condamnée.  Le  pa- 
tient est  à  l'article  de  la  mort  et  la  plus  petite  intervention  ne  sau- 
rait être  que  fatale.  Le  moindre  choc  du  l'ait  de  l'anesthAsie  peut 
mémo  suffire  pour  entraîner  la  mort  avant  que  l'iniarvention  soit 
achevée.  La  seule  chance  de  guéri  s  ou  dans  les  oas  de  cette  espèce  est 
d'abandonner  le  malade  aux  efforts  de  la  nature.  Je  n'ai  jamais  vu 
une  guérisou  dans  de  pareilles  circonstances,  mais  foi  le  souvenir 
dun  malade  rétabli j  bien  que  morUKmd  au  moment  où  Vintervention 
fut  faite  pour  un  commencement  dHnfecHon  généniU.  » 
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J'ai  tenu  k  rapporter  ces  deux  opinions,  car,  malgré  les  réserves 
de  Hichardsoa  elles  concordenl  et  mettent  en  lumière  un  premier 
point  :  intervenir  toujours  en  présence  d'une  péritonite  généralisëo 
SHXU  d'appendicite. 

Voyons  maintenant  les  résultats  de  Tintervention.  TufQeretHaUioi\ 
dans  un  mémoire  paru  dans  les  Arc  h.  gén,  de  médecine  en  1890, 
avaient  pu  réunir  19  cas  de  péritonite  généralisée,  consécutifs  à 
Tappendicite,  traités  chirurgicalement.  <  Sur  ces  19  cas  on  avait  fait 
la  laparotomie  médiane  13  fois  avec  8  guérisous  et  5  morts,  et  6  (ois 
on  avait  incisé  sur  la  région  caecale,  le  résultat  fut  1  guérison  et  5 
morts,  n 
J*ai  pu  réunir  d'autres  faits. 

Dans  la  thèse  de  Guérin  intitulée  :  Contribution  à  Tétude  de  Tap- 
pendicile  par  corps  étrangers,  et  soutenu,  le  10  mai  1893  à  la  Faculté 
de  Paris,  thèse  très  consciencieuse,  je  trouve  les  résultats  suivants  : 
Appendicites  suivies  de  péritonite  généralisée  et  opérées,  31  cas, 
opérées  avec  succès,  10,  aanssuccès,  21,  soit  une  mortalité  opératoire 
de  66  0/0  environ. 

Le  24k  .juillet  1893,  M.  Jacob  soutenait  à  son  tour,  devant  la  Faculté 
de  Paris,  sa  thèse  ayant  pour  titre  :  Contribution  à  Tétude  de  Tap* 
pendicite.  £lle  a  le  grand  mérite  d*aToir  été  faite  avec  des  observa- 
tions personnelles  ou  du  moins  de  8*appujrer  sur  dos  faits  que  Tau- 
teur  a  pu  observer,  suivre  dans  leur  évolution. 

Or  nous  y  trouve  us  8  cas  de  péritonite  généralisée  consécutive  à 
Tappendicite,  où  Tintervention  a  eu  lieu.  Sur  ces  8  cas  :  6  morts, 
2  guérisons.  Mais  i*un  de  ces  8  cas,  celui  de  notre  maître  et  ami, 
M.  G.  Marchant,  est  déjà  rapporté  dans  la  thèse  de  Guérin,  il  reste 
en  somme  7  cas  avec  6  morts,  1  guérison,  soit  86  0/0  d'insuccès. 

Dana  le  mémoire  de  Riebardson  précédemment  indiiqué,  on  trouve 
32  interventions  pour  péritonite  géoéraliséd  plus  ou  moins  déveiop* 
pée  ;  9  succès,  23  morts,  soit  75  0/0  de  mortalité. 

Si  nous  réunissons  les  différentes  statistiques  opératoires  ci- 
dessus  analysées,  nous  arrivons  au  résultat  suivant  : 

Tuffier  et  Hallion 19  cas      9  gaérisons    10  morts* 

Guérin 31   _     10       —  21    — 

Jacob.... 7—1       —  6    — 

Ricbardson 82—9       —  23    — 

Au  total 89  cas    29  gaérisons    60  morts. 

Soit  une  proportion  de  33  0/0  de  guérison 

de  66  0/0  de  mortalité. 
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—  Quant  à  la  technique  de  Topôration  nous  voyons  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  on  a  pratiqué  la  laparotomie  môdianey  qae  dans 
quelques  circonstances  seulement  on  a  incisé  la  paroi  antérieure  de 
la  fosse  iliaque.  Tuffier  et  Hallion  .nous  disent  que  dans  13  cas  où  la 
laparotomie  médiane  a  été  faite,  il  y  a  eu  8  guérisons  et  5  morts  et 
que  dans  6  cas  où  on  a  incisé  sur  la  région  c»cale,  il  y  a  eu  i  gué- 
rison  et  5  morts.  D^où  il  semblerait  découler  que  la  laparotomie 
médiane  doive  toujours  être  préférée. 

Le  lavage  du  péritoine,  si  nous  en  jugeons  par  les  observations 
que  nous  avons  pu  lire,  n'a  été  qu'assez  rarement  fait,  la  simple 
toilette  avec  les  éponges  semble  avoir  été  pratiquée  par  la  plupart 
des  opérateurs.  Elle  n'est  certainement,  quelques  précautions  qu'on 
prenne,  surtout  avec  la  préoccupation  qu'on  a  de  terminer  l'opéra- 
tion rapidement,  jamais  complète;  quMmporte,  puisqu'elle  suffit, 
pourvu  qu'on  y  joigne  un  drainage  bien  fait. 

La  question  du  drainage  est  en  effet  de  la  plus  haute  importance, 
il  nous  semble  indispensable,  nous  n'en  voulons  pour  preuve  que 
l'observation  de  M.  G.  Marchant  où  il  est  dit  que,  le  cinquième  jour 
après  l'opération,  qui  n'avait  pas  été  suivie  de  drainage,  il  y  eut  une 
élévation  de  température  qui  disparut  après  qu'une  certaine  quan- 
tité de  pus  se  fût  écoulée  par  le  point  de  suture  le  plus  inférieur; 
non  seulement  le  drainage  est  indispensable,  mais  il  doit  ètre«  dans 
quelques  circonstances,  longtemps  maintenu  ;  notre  malade  n*a-t-il 
pas  eu  un  peu  de  fièvre  le  douzième  jour  après  l'opération,  époque 
de  la  suppression  des  tubes  qui  n'avaient  cependant  donné  qu^un  pen 
de  liquide  louche  pendant  deux  ou  trois  jours. 

En  résumé,  ce  que  j'ai  écrit  en  commençant  ces  réflexions,  je  n'ai 
qu'à  le  répéter  après  avoir  fait  un  essai  de  statistique. 

En  présence  d'une  péritonite  généralisée,  suite  d'appendicite,  il 
faut  : 

—  Intervenir  le  plus  tôt  possible. 

—  Intervenir  même,  si  comme  dans  notre  cas,  la  situation  semble 
désespérée. 

—  Faire  la  laparotomie  médiane. 

—  Autant  que  possible  réséquer  Tappendice,  la  résection  faite, 
obturer  la  lumière  du  moignon  csecal  par  une  ou  plusieurs  ligatures 
à  la  soie,  moyen  préférable  aux  sutures  à  cause  de  la  rapidité  de 
son  exécution. 

—  Si  Tappendice  ne  se  présente  pas  facilement  et  rapidement,  ne 
pas  s'acharner  à  sa  découverte. 
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—  Faire  la  toilette  du  péritoioe  avec  des  éponges  aseptiques  aussi 
minutieusement  que  possible. 

—  Tout  cela  rapidement,  car  moins  l'opération  sera  longue,  plus 
grandes  seront  les  chances  de  succès. 

Drainer  la  cavitô  péritonéale,  et  laisser  le  drain  en  place  (mèche 
de  gaze  iodoformée  de  préférence)  aussi  longtemps  qu*ii  sera  néces- 
saire. 

Il  peut  arriver  que  des  malades  opérés  in  eoitremis  meurent  sur  la 
table  d*opération  après  quelques  inhalations  anesthésiques,  du  fait 
de  ces  inhalations  ou  de  celui  du  choc  opératoire  ;  qu'importe  !  malgré 
les  insuccès  qui  menacent  le  chirurgien,  n'a-t-il  pas  assez  d'encou- 
ragement dans  cette  proportion  d*un  1/3  de  guérisons  qui  résulte  de 
nos  calculs.  Cette  proportion  est  certainement  trop  élevée,  car  beau- 
coup de  cas  de  mort  après  rintervention  ne  sont  pas  publiés,  mais 
les  chiffres  sont  les  chiffres,  serait-elle  moitié  moindre,  dix  fois  plus 
petite,  que  le  devoir  du  chirurgien  est  d'intervenir,  puisque  la  mort 
est  certaine»  si  on  abandonne  le  malade  à  lui-même. 


REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE   MÉDICALE. 

De  la  nature  dn  rachitisme,  par  le  D'  E.  Chaumier  (de  Tours) 
(La  Médecine  Infantile  —  15  mai  1894.)  —  Peu  satisfait  des  causes 
banales  invoquées  par  la  presque  unanimité  des  auteurs  pour  expli- 
quer le  rachitisme,  repoussant  d'autre  part  l'origine  syphilitique 
soutenue  avec  ardeur  et  talent  par  le  regretté  Parrot,  M.  Chaumier, 
après  mûres  réflexions  et  enquêtes  multipliées,  en  France  et  à  l'é- 
tranger, particulièrement  en  Italie,  en  arrive  à  partager  l'opinion  de 
Mircoli  sur  la  nature  microbienne  du  rachitisme.  Le  rachitisme 
serait  plus  fréquent  certaines  années,  c'est  une  maladie  cyclique 
(entre  parenthèses*  cela  est  un  peu  discutable)  ;  si  le  rachitisme 
frappe  surtout  les  enfants  nourris  au  biberon,  élevés  dans  les  hos- 
pices, dans  les  crèches,  c'est  à  l'encombrement  favorisant  la  conta- 
gion, et  non  à  la  nourriture,  qu'il  faut  l'attribuer.  La  mauvaise  ali- 
mentation produirait  l'athrepsie  et  non  le  rachitisme.  Si  plusieurs 
enfants  d'une  même  famille  sont  atteints  de  rachitisme,  si  leurs 
parents  sont  également  rachitiques,  c'est  qu'ils  habitent  des  maisons 
où  le  germe  de  la  maladie  subsiste  et  se  transmet.  M.  Mircoli.  de 
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son  côté,  affirme  Torigine  mtcrobieooe  et  le  caractère  contagieux  da 
rachi^sme,  et  il  incrimine  le  staphylocoque  doré,  c'est-à-dire  Tagent 
iofectieux  de  TimpétigOy  des  furoncles,  des  anthrax,  du  panaris,  de 
l'ostéomyélite,  etc. 

M.  Chaumier  ne  croit  pas  que  le  staphylocoque  doré  soit  le  mi- 
crobe du  rachitisme  ;  il  pense  que  le  rachitisme  est  le  produit  d*ao 
microbe  spécial,  ne  produisaot  que  celte  maladie  et  n'offrant  pas  la 
banalité  du  staphylocoque  doré. 

A  Tappui  de  la  nature  infectieuse  du  rachitisme  humain, 
M.  Chaumier  cite  le  rachitisme  spontané  des  porcs  qu'il  a  eu  l'occa- 
sion d'observer  en  Touraine.Il  a  vu  deux  cochons  qui  avaienl  sorvéca 
à  la  maladie,  qui  présentaient  une  déformation  de  la  colonne  verié* 
brale,  et  il  en  fait  une  photographie  reproduite  dans  La  Médecine 
infantile.  M.  Dubar  a  examiné  histologiquement  les  os  de  ces  porcs 
rachitiques,  et  il  a  trouvé  les  lésions  caractéristiques  de  la  mala- 
die.  Ces  épidémies  de  rachitisme  survenant  chez  les  animaux  dômes 
tiques  semblent  plaider  en  faveur  de  la  contagion  et  par  suite  de 
l'infectiosité. 

Et  M.  Chaumier  conclut  :  Le  rachitisme  est  une  maladie  spéci- 
fique, produite  par  un  microbe  inconnu,  ^leest  contagieuse,  endé- 
mique dans  les  villes,  parfois  épidémique.  Cette  maladie  existe  à 
rétat  spontané  et  épidémique  chez  les  jeunes  porcs.  L'examen  histo- 
logique  des  os  prouve  l'identité  de  la  maladie  chez  le  porc  et  chez 
l'enfant.  Les  germes  de  la  maladie  semblent  se  conserver  dans  les 
habitations  ;  c'est  très  probablement  cette  conservation  des  germes 
qui  explique  les  cas  dits  héréditaires.  On  voit  que  M.  Chaumier  prend 
nettement  parti,  dans  une  question  qui  paraissait  résolue,  en  faveur 
de  l'opinion  la  plus  radicale  et  la  plus  neuve.  Mais  a-t-il  raison?  11 
est  permis  d'en  douter. 

Rapports  entre  le  rachitisme  et  les  accidents  convolsils  chas  les 
enfanta,  par  le  D' J.  Combt.  (La  Médecine  infantile,  15  avril  1894.) 
—  L'auteur,  qui  a  vu,  depuis  ooze  ans,  au  dispensaire  dont  il  est 
chargé,  un  très  grand  nombre  de  rachitiques,  ne  croit  pas  du  tout  à 
la  nature  infectieuse  et  contagieuse  de  la  maladie.  Toutes  les  obaer^ 
vations  qu'il  a  pu  faire,  tous  les  renseignements  qu'il  a  pria  le  con- 
firment dans  l'idée  que  le  rachitisme  est  une  maladie  de  la  nutrition 
générale,  et  que  l'alimentation  vicieuse  des  nourrissons  est  à  l'ori- 
gine de  la  plupart  des  cas.  Les  convulsions  générales  et  locales 
(éclampsie,  spasme  de  la  glotte)  ne  sont  pas   très  rares  chez  les 

• 

rachitiques,  et  depuis  longtemps  on  a  cherché  à  établir  un  rapport 


PATUOLOOIB   HÉDICALB.  710 

étroit  entre  les  manifesta tioas  nerreuses   et  le  rachitisme.  Pour 
Hénoch  (de  Berlin)  les  2/3  des  enfants   atteints  de  spasme    de   la 
glotte  seraient  rachitiques;  en  Autriche,  Kassowitz  a  tu   de  très 
nombreux  cas  de   spasme  giottique  ches   les  rachitiques  ;  à   Graz, 
Escherich  déclare  que  le  spasme  de  la  glotte  et  la  tétanie,  qui  pour 
lui  sont  une  môme  chose,seraient  très  communs  chez  les  rachitiques. 
On  a  invoqué  la    dentition   pour  expliquer  les   accidents  con?ulsifs, 
et  Ton  sait  que  k  rachitisme  trouble  profondément  la  dentition;  ne 
pourrait-il  agir  sur  le  système  nerveux  par  le  trouble  apporté  à  révo- 
lution dentaire  ?0r  M.  Gomby,  pas  plus  que  H.  Kassowitz  d'ailleurs, 
ne  croit  à  Tinfluence  pathogénique  de  la   dentition.  Serait*ce  alors 
par  le  ramollissement  des  os  du  crâne,  par  le  craniotabes,  que  le 
rachitisme  agirait  sur  le  système  nerveux?  Elsftsser  avait  cru  k  la 
valeur  pathogônique  du  craniotabes  et  fait  partager  cette  opinion  à 
un  certain   nombre  de  médecins.   Mais  aujourd'hui  la  plupart  des 
médecins  d'enfants  (y  compris  l'auteur)    s'accordent  à  reeonnattre 
la  banalité  du  craniotabes  et  lui  dénient  toute  influence  pathogénique. 
D*où  vient  donc  que  les  convulsions  soient  si  fréquents  chez  les 
rachitiques,  et  quelle  est  la  nature  des  relations  qui  unissent  le  ra- 
chitisme au  spasme  de  la  glotte  et  à  Téclampsie? 

Sans  doute  il  faut,  chez  les  enfants  atteints  d'éclaropsie,  une  pré- 
disposition nerveuse  héréditaire,  innée  ou  acquise.  De  plus  on  re- 
marquera que  les  troubles  digestifs  sont  très  fréquentes  aussi  bien 
chez  les  enfants  atteints  de  convulsions  que  chez  les  rachitiques.  La 
grande  cause  des  convulsions  doit  être  cherchée  dans  le  tube  diges- 
tif; c'est  là  aussi  qu'il  faut  chercher  la  grande  cause  du  rachitisme. 
Voilà  donc  le  lien  que  nous  cherchions.  La  dyspepsie,  avec  le  trouble 
nutritif,  qui  en  résulte,  avec  le^  auto-intoxicatioos  auxquelles  elle 
expose,  explique  les  rapports  qui  existent  entre  le  rachitisme  et  les 
convulsions  chez  les  enfants.  Les  deux  maladies,  rachitisma  et 
éclampsie,  relèveraient  d'une  auto-intoxication  d'origine  gastro- 
intestinale. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

Utriculite;  contribution  à  l'étude  de  la  pathologie  de  rntrionle 
prosutique,  par  Bslfuild.  (Journal  of  the  American  médical  Asio^ 
dation,  21  avril  1894.)  —  Il  est  actuellement  démontré  que  les 
organes  génitaux  des  vertébrés  adultes  proviennent  de  deux  organes 
primitifs  de  l'embryon,  les  corps  do  Wolff  et  da  Muller,  et  que  le 
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seie  de^rindÎTidu  varie  suiyant  le  déyeloppement  relatif  atteint  par 
TuQ  ou  Tautre  de  ces  corps.  C'est  ainsi  que  chez  le  futur  mâle,  le 
corps  de  Wolff  fournit  répididytne  et  le  vas  deferens,  le  corps  de 
MuUer  subissant  une  atrophie  plus  ou  moins  marquée  et  que  chez  h 
future  femelle  le  corps  de  MuUer  donne  naissance  aux  trompes  de 
Fallope,  à  Tutôrus  et  au  Tagin,  y  compris  l'hymen,  le  corps  de  Wolff 
s'atrophiant. 

Chez  l'homme  màXey  il  ne  persiste  régulièrement  du  corps  de  Mul- 
1er  que  les  deux  extrémités  rudimentaires  qui  forment  Thydatîde  de 
Morgagni  etl'utricule  prostatique  dénommé  aussi  utérus  masculinns, 
et  cela  bien  à  tort,  car  Tanatomie  comparée  nous  montre  ce  canal  re- 
présentant plutôt  un  rudiment  de  vagin  qu'un  utérus. 

A  l'état  normal  chez  l'homme,  Tuiricule  prostatique  est  un  cul -de- 
sac  un  peu  élargi  vers  son  fond,  qui  s'étend  en  haut  et  en  arriére  de 
la  prostate  entre  les  deux  canaux  éjaculateurs  ;  ses  parois  sont  for- 
mées d*une  membrane  propre  épithéliale  dans  laquelle  se  trouvent  de 
nombreuses  glandes  en  grappe  ;  son  extrémité  effilée  s'ouvre  dans 
l'urèthre  par  un  orifice  étroit  situé  dans  le  veru  montanum  ;  il  est 
délimité  grossièrement  en  avant  par  la  vessie  et  en  arrière  par  ie 
rectum. 

La  pathologie  de  l'utricule  prostatique  est,  comme  Torgane  lui- 
môme,  fort  rudimentaire.  On  conçoit  toutefois  qu'il  poisse  présenter 
les  deux  conditions  morbides  suivantes  :  distension  par  sa  propre 
sécrétion  à  la  suite  de  l'occlusion  de  son  étroit  orifice  uréthral  ;  sup- 
puration par  extension  d'une  inflammation  de  l'urèthre  postérieur, 
l'infection  septique  pouvant  alors  gagner  le  tissu  connectif  recto- 
vêsical  enveloppant  l'extrémité  en  cul-de-sac  de  l'utricule.  Le  premier 
de  ces  états  morbides,  distension  de  l'utricule  perses  sécrétions  phy- 
siologiques, a  été  observé  il  y  a  déjà  plus  de  vingt  ans  par  Englisch  ; 
d'autres  rares  auteurs  l'ont  également  mentionné.  Quant  à  la  suppu- 
ration de  Tutricule  et  des  régions  circonvoisines,  elle  donne  parfois 
l'explication  post  mortem  de  faits  tenus  pour  des  cas  de  prostatites 
chroniques  ou  d'abcès  péri  prostatiques  ainsi  qu'il  parait  évident, 
par  exemple,  dans  les  deux  cas  suivants  observés  par  Cook  : 

Homme  de  40  ans,  douleurs  vésicales  et  expulsion  de  pus  par 
l'urèthre,  à  répétition  ;  on  diagnostique  :  abcès  de  la  prostate  se 
vidant  de  temps  en  temps.  A  l'autopsie,  on  trouve  un  polype  fibreux 
du  fond  de  la  vessie  ;  l'utricule  profond  de  0,25  centimètres  distendu 
par  du  pus  ;  le  tissu  connectif  recto-vésical  ambiant  est  dur,  les  vési- 
cules sémaniles  quelque  peu  distendues  mais  non  enflammées. 
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Homme  de  62  ans  ;  cystotomie  sus-pubienne  par  calculs.  Autopsie  : 
pyélo-cystite  chronique  ;  Tutricule  est  très  distendu  et  présente  l'as- 
pect d*un  abcds  vidé  ;  le  tissu  connectif  recto-vôsical  ambiant  con- 
tient un  petit  abcès  contigu  à  l'utricule  mais  non  communiquant. 

Quoi  qu*il  en  soit,  il  demeure  certain  que  le  diagnostic  clinique 
de  Tutriculite ,  manquant  de  critérium  anatomiqne ,  est  des  plus 
obscurs.  Voici  un  fait  que  Belfield  put  toutefois  diagnostiquer  : 

Un  homme  de  40  ans,  ayant  eu  une  blennorrhagie  dix-huit  ans 
auparavant,  souffre  depuis  quelques  années  de  prostatite  chronique 
et  d'une  grande  irritation  du  rectum  sans  que  Texamen  de  cette 
région  donne  une  explication  de  cet  état  morbide.  Les  douleurs 
augmentent;  rétention  complète  d'urine,  expulsion  par  l'urèthre 
d'une  certaine  quantité  de  pus  suivie  d*un  retour  immédiat  de  la 
miction. 

Au  toucher  on  trouve  la  prostate  symétriquement  gonflée  et  molle 
Tespace  entre  les  vésicules  séminales  distendu,  rénitent,  les  vési- 
cules elles-mêmes  pas  particulièremeiit  douloureuses.  En  dépit  du 
traitement,  irrigations,  injections,  instillations,  uréthrotomie  pèri- 
DéalCi  la  cavité  de  Tabcès  reste  remplie  se  déchargeant  par  inter- 
Yalles,  lors  des  mictions,  d'un  pus  extrêmement  fétide.  Belfield  fait 
alors  le  diagnostic  d'ulriculité  suppurée,  ponctionne  l'utricule  par 
voie  périnéale  au  moyen  d'un  étroit  couteau,  draine,  irrigue  avec  du 
peroxyde  d'hydrogène  et  guérit  radicalement  son  malade. 

Ce  fait  ajouté  à  d'autres  moins  nets  du  reste^  donne  toutefois  à 
croire  à  Belfield  que  l'utriculite  peut  être  fréquemment  le  corps  du 
délit  dans  la  production  de  symptômes  vésicaux  et  prostatiques  attri- 
bués à  de  la  prostatite. 

Les  conclusions  de  son  intéressant  travail  sont  les  suivantes  :' 

L^extrémité  rudimentaire  du  corps  de  Mûller,  chez  Thomme  mâle, 
communément  dénommée  Tutricule  prostatique,  n'est  pas  complè- 
tement enveloppée  par  la  prostate  mais  se  trouve  partiellement  déli- 
mitée par  du  tissu  connectif  pelvien. 

L'utricule  prostatique  peut  présenter  deux  états  morbides  :  dis- 
tension par  les  sécrétions  physiologiques  de  ses  propres  glandes  ; 
inflammation  suppurative,  cette  dernière  pouvant  provoquer  par 
contiguïté  l'infection  du  tissu  connectif  recto-vésical  circonvoisin. 

Bu  fait  de  l'enveloppement  presque  complet  de  l'utricule  prosta- 
tique par  la  prostate  résulte  une  communauté  de  processus  mor- 
bides et  de  symptômes  cliniques  entre  diverses  affections  de  ces 
régions. 

T.  173  46 
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Dans  des  «as  de  prostaio^ystites  de  causes  queiconqiies,  d'abeès 
prostatiqaes  et  pën-prontatiqueSf  la  possibilité  d'ua  jôU  inpivteiit 
Joné  parfatricaio  doit  attirer  t^afttBoiimi. 

A  cause  de  l'étroitesse  extrêtne  de  l'orifice  nréihral  da  i*«ytri€«le 
et  <âe  la  possibilité  de  sou  ocelueioQ,  las  môthedes  usuelles  4e  mé- 
dication de  rarôthre  poslériear  «e  peuveoi  élre  d'aucune  «iiiîlé  ée 
la  cure  du  processus  morbide  de  T^iineaie  ioft-oaôme. 

La  cavité  de  rutrionle  peut  dtre  atteinte  (t'endoseop&e  étant 
mise  de  côté]  par  trois  voies  -:  par  une  aiguille  aspirairice  fMsaaAt 
du  périnée  dans  l'espace  ^iangulaire  evtre  les  extrémiiéeaiipéneiures 
des  lobes  prostatiques  latéraux;  par  «ne  ponction  firatM|uée  au 
moyen  d'un  étroit  couteau  lassant  du  p4rioée  à  la  vessia  par  Tas- 
puce  triangulaire,  suivi  d^un  drainage  «ppcoprié;  par  uae  ineiaioD 
dans  la  fosse  iscbio-rectale  et  la  séparation  du  rectum  de  la  proa- 
tate. 

Des  affections  de  l*utricule  semMent  a?<nr  été  afetriliuées  à  iotrt 
aux  vétsicules  séminales. 

Cake. 

XFonliJlea  tropbiqnes  du  pied  consécutifs  à  une  seûCfon  dm  mrf 
aciatiqne,  par  Hansemamn  {Berlin.  Kiin.  Woch.^  n«  9, 189i).  — €(i«z 
un  individu  de  70  ans,  mort  de  broncho-pneumonie,  on  remarqua, 
en  l'examinant  à  Tinstitut  pathologique  de  la  Charité  (fteriin),  qu'il 
présentait  à  la  cuisse  droite,  près  du  genou,  une  ctcatrtce  pénétrant 
jusqu'à  l'os.  Il  y  avait  eu  là  section  du  neff  sciatique  ;  celui-ci  se 
terminait  dans  la  cicatrice  sous  forme  d^un  énorme  nérrome.  Le  bout 
inférieur,  qu'on  pouvait  retrouver  plus  bas,  était  de  la  minceur  d*uQ 
fil.  L'articulation  du  genou,  presque  complètement  ankylosée  es 
légère  flexion,  avait  sa  capsule  ratatinée  et  les  surfaces  articijAaÎTes 
eouvarles  de  rugosités  et  d'excroissances  cartilagineuses  et  conjonc- 
tives eotremôlâes.  La  peau  de  la  jambe  et  du  pied  était  mince,  sèche, 
exfoliée.  Les  muscles  semblaient  du  tissu  graisseux  4pais  et  on  ne 
pouvait  hdB  distinguer  macroscbpiquement  que  parce  qù*on  y  aperce- 
vait une  s  tria  tion.  Le  gros  orteil  était  rapetissé,  Tongle  rudimentaire, 
mou,  feuilleté.  A  cOté  se  trouvaient  les  restes  des  deux  autres  orteils 
en  forme  de  courts  moignons  et  sur  lesquels  on  voyait  aussi  des 
traces  d'oogle  à  côté  de  petites  élevures  eczémateuses.  Pas  de  cica- 
tdces  particulières.  Sur  la  malléole  externe,  un  petit  abcès  super- 
ficiel preisQue  «cicatrisé.  Le  pied  droit  était  de  7  centimètres  moins 
long  que  le  gauche. 

On  pourrait  songer,  à  première  vue,  à  certaines   formes  de  pHie 
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nerveuse  matilante.  Mais  Tabsencede  mêmes  lésions  aîllears,  t'exis- 
tenee  de  la  section  en  nerf  aciatique,  puis  Tabsence  de  malformations 
congénitales  ou  d'affeetions  osseuses  aotérienres,  permettent  d'ad- 
mettre Texplication  suivante  :  le  sujet,  qui  était  de  famille  tubercu- 
iense,  aara  eu  une  arthrite  dn  genou  ayant  abouti  à  Tonverture  spon- 
tanée et  produit  la  section  du  sciatique.  L'inactivité  du  sujet 
que  démontre  Tétai  de  ses  muscles,  jointe  à  la  division  du  sciatique, 
auront  alors  produit  les  troubles  trophiques  précédents. 

GORONAT. 

Albiiiiiine  acquis,  par  M.  Flatatt  (BeHin,  Klm,  Wbc/i.,  rf  8, 1894). 
—  Ghes  une  fillette  de  12  ans,  Tauteur  a  pn  observer  un  remarquable 
albinisme  acqaîs.  La  tête,  bien  fournie  en  cheveux,  est  dépourvue  en 
plnsieura  poinisde  pigmentation.  Les  cheveux  sont  presque  entière- 
nient  gris.  La  dépigmentation  s'étend  en  arrière  sur  la  nuque  et  la 
ligne  médiane  do  dos  pour  se  détacher  de  cette  ligne  droite  en  divers 
endroits  et  reeenvriravee  une  certciine  symétrie,  les  régions  latérales, 
rénales  en  particulier.  Les  bras  sont  presque  indemnes,  mais  à 
mesure  qu'on  descend  on  s'aperçoit  que  le  tronc  devient  de  plus  en 
plus  clair,  paie. 

fin  examinant  la  partie  antérieure  du  corps,  on  voit  le  visage  encore 
intact,  mais  sur  le  tronc  la  ligne  médiane  offre,  comme  an  dos,  des 
Xioils  grisonnants  avec  des  rayonnements  latéraux  de  dépigmentatîon 
presque  symétriques. 

C^est,  en  somme,  cette  ordonnance  de  l'albinisme  et  Tâge  do  sujet 
qui  rendent  iei  le  cas  intéressant.  Quant  à  la  cause,  elle  est  complè- 
tement inconnue.  L'auteur  semble  vouloir  la  rapporter  à  de  vifs 
chagrins  de  famille,  dont  cette  fillette,  très  intelligente,  aurait  beau- 
coup souffert. 

COBOIfAT. 

Un  nonvean  signe  de  lésion  profonde  de  Tapophyse  mastoîde  dans 
les  inflammations  purulentes  de  r  oreille  moyenne  ainsi  que  dans 
celles  des  os  en  général,par  V.  N.  Okounsff  {Vratch,  1893,  n<>"  48  et 
49,  p.  1325  et  1353}.  (Communication  préalable.)  —  Les  indications  de 
trépanation  de  Fapophyse  mastoîde  dans  les  otites  purulentes  ne 
sont  pas  toujours  faciles  à  poser,  surtout  dans  les  cas  ne  présentant 
aucunes  modifications  dans  la  topographie  de  cet  os,  sans  tuméfac- 
tion considérable  de  la  peau  ;  en  môme  temps  que  le  malade  est  en 
proie  à  une  fièvre  intense,  dont  la  cause  est  à  rechercher  dans  la 
rétention  et  Tintroduction  du  pus  dans  la  circulation.  Pour  faciliter 
le  diagnostic  de  la  lésion  osseuse  on  a  proposé  la  percussion  de 
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rapopbyse  mastoïde.  Mais  ce  procédé,  sans  parler  de  la  douleur 
qu'il  provoque,  ne  donne  pas  de  résultats  toujours  fidèles.  Vu  toutes 
les  difficultés  pour  établir  le  diagnostic  et  poser  les  indicaiiona  de 
trépanation  dans  les  cas  de  lésions  en  question,  Tauteur  eut  l'idée 
de  rechercher  la  conductibilité  du  son  de  l'os  dans  les  cas  d*affec- 
tions  de  celui-ci.  Il  lui  semblait  que  la  conductibilité  du  son  osseux 
doive  se  modifier  avec  Taccroissement  du  tissu  granuleux  dans  le 
cas  de  l'existence  dans  l'os  d'un  foyer  purulent  ou  nécrosé.  Les  ob- 
servations ont  confirmé  cette  hypothèse. 

Okounefr  procédait  de  la  façon  suivante  pour  la  recherche  de 
la  conductibilité  du  son  des  os  du  crâne,  et  en  particulier  de  Tapo- 
pbyse  mastoïde  du  temporal  :  il  se  servait  d'un  otoscope  ordinaire 
en  caoutchouc  noir,  muni  à  l'une  de  ses  extrémités  d'un  embout  en 
os,  et  à  Tautre  d'un  entonnoir  de  Politzer  du  plus  petit  calibre,  éga- 
lement en  caoutchouc.  L'embout  en  os  est  introduit  dans  le  conduit 
auditif  externe  de  Texplorateur,  tandis  que  l'entonnoir  de  Politzer 
est  appliqué  sur  n'importe  quel  point  de  la  tète,  —  dans  le  cas  pré- 
sent, —  sur  les  divers  départements  de  Tapophyse  mastoïde  et  les 
parties  adjacentes  que  Ton  veut  ausculter.  Puis,  une  fois  cette  com- 
munication entre  lui  (l'auteur)  et  le  malade  établie,  celui-ci  prend 
un  diapason  et  après  l'avoir  frappé  contre  un  objet  quelconque,  de 
préférence  en  bois,  on  pose  le  pédicule  (du  diapason]  sur  le  milieu 
du  pariétal  du  malade  ou  un  peu  en  avant  et  en  bas  du   tubercule 
pariétal  du  côté  correspondant.  L'examen  des  malades  d'après  ce 
procédé,  a  donné  les  résultats  suivants  :  lorsque  les  os  du  crâne 
sont  intacts,  le  tube  otoscopique   laisse  entendre  partout  le  son 
clair  du    diapason  ;  tandis  que  dans  les  cas  d'altérations  osseuses 
—  à  l'endroit  supposé  de  Tabcès  ou  du  fo^er  de  nécrose  —  le  son 
du  diapason  est  inintelligible,  sourd;  sur  une  apophyse  mastoïde 
saine  le  son  du  diapason  est  entendu  partout  nettement  aussi  bien 
que  sur  les  parties  voisines  du  cràne.L'auteur  rapporte  deux  observa- 
tions très  détaillées  à  l'appui  de  ses  recherches, dans  lesquelles  il  s'a- 
gissait de  deux  cas  de  lésions  profondes  de  Tapophy se  mastoïde  diag- 
nostiquées par  l'auteur,  grâce  au  procédé  imaginé  par  lui,  et  dont  il 
a  pratiqué  la  trépanation,  parfaitement  réussie  et   ayant  permis  de 
découvrir  un  foyer  purulent  profond  dans  le  cas  l  et  celui  de  nécrose 
dans  le  cas  II,  correspondant  exactement  à  la  conductibilité  modifiée 
du  son  osseux. 
En  terminant  l'auteur  incline  à  tirer  les  conclusions  suivantes  : 
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10  poar  résoudre  la  question  de  la  trépanation  de  Tapophyse  mas- 
toîde  il  faut  toujours  rechercher  la  conductibilité  du  son  osseux; 

2«  La  modification  de  Tintensité  du  son  du  diapason,  transmis 
par  les  os,  au  point  de  vue  de  l'affaiblissement  ou  de  Tassourdisse- 
ment  de  celui-ci,  est  à  considérer  comme  un  signe  indubitable  de 
lésions  profonde  de  Tos  (foyer  purulent,  nécrose,  néoplasme,  etc.}- 

3»  Des  modifications  analogues  de  la  conductibilité  du  son  osseux 
doivent  s'observer  dans  les  lésions  profondes  de  tous  les  autres  os 
du  corps  humain  (hypothèse  non  encore  vérifiée), 

4*  Le  signe  indiqué  de  la  modification  de  la  conductibilité  du  son 
osseux  autorise  de  trépaner  de  meilleure  heure,  surtout  dans  les  cas 
douteux,  h  évolution  lente  et  chronique  de  la  maladie.  C'est  pour- 
quoi il  (le  signe)  doit  contribuer  à  une  issue  plus  favorable  après  les 
trépanations,  puisqu*il  permet  de  déterminer  les  affections  des  os 
même  lorsque  ceux-ci  ne  présentent  pas  encore  d'altérations  appré- 
ciables. 

B.  Balaban. 

Un  cas  de  dégénérescenoe  graisseuse  de  la  cornée  avec  phéno- 
mènes iiritatif  s  intermittents,  par  le  D'  V.  Kamocki.  {Przeglad  Chi- 
rurgiczny,  1893,  t.  I,  p.  14.)  ^  Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  42  ans 
bien  portante,  en  général.  Cependant  dès  son  enfance,  elle  était  su- 
jette aux  céphalalgies  fréquentes,  et  il  y  a  quatre  ans  il  s'était 
manifesté  chez  elle  des  phénomènes  irritatifs  du  côté  des  yeux, 
consistant  en  des  douleurs  avec  seasation  de  cuisson  revenant  sous 
forme  d'attaques  paroxystiques  (de  quelques  jours  d'intervalle),  et 
accompagnés  de  photophobie,  de  larmoiement,  d'injection  de  la  con- 
jonctive et  de  céphalalgies  très  intenses.  Ces  attaques  ne  duraient  pas 
plus  de  un  à  deux  jours  et  disparaissaient  complètement,  en  dispen- 
sant la  malade  des  souffrances  pendant  quelques  jours.  Il  y  a  quel- 
ques mois  la  malade  s'est  aperçue  d'une  diminution  de  l'acuité  vi- 
suelle, ainsi  que  d'un  état  tout  particulier  des  deux  cornées.  Celles- 
ci  étaient  parsemées  à  leur  périphérie  de  petites  taches  blanches, 
superficielles,  rappelant  par  leur  aspect  les  incrustations  métalli- 
ques de  la  cornée.  Ces  taches  étaient  groupées  sous  forme  d'anneaux 
irréguliers,  interrompus  par  places,  concentriques  au  bord  cornéen  et 
situés  à  une  distance  de  i  i  /2  à  2  millimètres  de  celui-ci. 

L'examen  à  la  loupe  binoculaire  de  Zebender-Westien  permit  de 
constater  que  les  dépôts  plus  volumineux  se  décomposaient  en 
petites  taches  isolées,  arrondies,  très  serrées  les  unes  contre  les 
autres,  au  voisinage  desquelles  la  cornée  avait  un  aspect  laiteux 
et  se  présentait  comme  couverte  de  poussière. 
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Toute  la  péripliérie  de  la  cornée  était  vascttlarisée  et  offrait  une 
nébulosité  très  inoi,  à  peine  pereepiibld  à  l'œil  nu  et  effaçant  légè- 
rement la  coloration  de  Tins.  La  partie  centrale  de  la  cornée  an  ni* 
veau  de  la  pupille,  légèrement  dilatée,  ne  présentait  aucuno  altéra. 
tioD,  aussi  l'acuité  Tisuelle  avait-elie  peu  diminué  (V  O  D  =1/3, 
V  0  6  =  1/2,  asm  1/30).  On  ne  trouva  pas  d'antres  anomalies  dans 
les  yeux.  Les  organes  internes  étaient  indemnes.  L'auteur  précéda 
alors  à  l'enlévenieint  de  trois  lamelles  superficielles  du  tissu  coraéen 
contenant  les  dépôts  blancs  en  question.  L'eiamen  à  ub  faiUe  gros- 
sissement des  parcelles  excisées  releva  au  niveau  des  pointa  comè" 
pondant  aux  taches  blanches,  Texistenoe  d'une  acennmlation  de 
grains  assez  volumineux,  réfractant  fortement  la  lumière  et  noireia- 
sant  manifestement  sous  rinfluence  de  i'acide  osmîque  de  la  liqueur 
de  Flemraing.  Les  préparations  montées  dans  la  paraffine,  le  lylol 
dissolvait  ces  graines  qui  furent  ainsi  extraites  des  préparations. 

A  l'examen  microscopique  on  trouva  Tépithélium  coméen  partout 
normal,  seulement,  par  places,  celui  de  la  conjonctive  semblait 
s'étendre  sur  la  partie  transparente  de  la  eoroée.} 

La  membrane  de  Bowmaon  faisait  défaut  dans  toute  l'étendue  de 
Topacité  cornéenDe,  celle-là  se  fendait  au  niveau  -de  son  bord  et  se 
divisait  en  fibrilles,  se  réunissant  en  faisceaux  qui  s'entrelaçaient 
sous  un  angle  aign.  Entre  lee  faisceaux  fibrillaires,  par  places 
même,  entre  Tépithélium  et  les  restes  de  la  membrane  de  Bowmann, 
on  apercevait  de  nombreux  noyaux  ovales  pauvres  en  ebroma^ne 
et  très  faiblement  colorés  (par  la  safranine  et  le  carmin  alané). 

Les  parties  de  la  cornée  dépourvue  de  memlnrane  basilaire,  étaient 
le  siège  d'un  gonflement  considérable  au  niveau  des  couches  les  plus 
superficielles;  ainsi  que  la  membrane  basilaire  elle*mdme,  les  la- 
melles cornéennes  se  dressaient  en  fibres,  passant  en  un  tissa 
lèche  trabéculaire.  Entre  les  faisceaux  on  remarquait  les  oiiyaux 
susindiqués  très  pâles,  contenant  chacun  un  seul  nucléole  bril- 
lant, et  presque  complètement  privés  de  chromatine  et  différant 
tout  à  fait  des  leucocytes  à  noyaux  multiples,  eentemis  dons  les 
mêmes  préparations,  de  méma  que  des  eethiles  ooraéennea  fixes, 
dent  on  apereevmt  çfc  et  là  des  noyaux  pen  nomibreux,  Inslfomes  oa 
ovales,  nettement  colorés. 

Dans  les  parties,  plus  rapprochées  du  bord  cornéen,  la  strueturs 
des  couches  situées  immédiatement  au-dessous  de  Tépithélium  élaH 
encore  plu»  lâche  et  rappelait  comptèèement  la  eoiifonctive;  les 
Mscemix  fibrillaires,  beanceup  plus  minces,  se  dlstingnaient  par 
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teiur  fome  sÎBUMse;  las  éltoeats  caUukirea  éUiont  nettement 
colorés  et  correspondaient  aux  corpuscules  du  tÎMu  conjonctif  ou 
a«z  cellii&es  migratrides* 

Las  foyers  da  dé^fénérescanca  proprenoant  dits  sa  prôsântaient 
90M  raspect  à'aapaeaa  lyipphatiques,  très  dilatés»  remplis  de  très 
g  rendes  cellules  vésieulaires.  Sur  les  préparations  montées  dans 
la  haama  tfa  Canada,  la  contasu  de  ces  Gellules  paraissait  très 
aei  al  aiail  «na  stmalure  réttculaire,  rappelant  celle  du  protoplasma 
de  l'ëpithélium  des  glandes  sébacées.  Pour  la  plupart,  les  noyaux 
élaioBt  bien  adorés  et  caosarvéa^  Ce  seat^aatemenl  ces  cellules  qui 
renfafunieat  dae  masses  gtaauleuses,  se  colorant  en  noir  par  l'acide 
oamîque  et  ae  dissolvaiiit  par  lexylol;  il  est  donc  incontestable 
les  aelfailae  en  iiuefvtion  aie&t  sabi  la  dégeBérescence  grais- 
u  D'apvès  laar  eiftuatîeii^  Isa  seUalea  dégénérées  samblaioBt 
eerreapendra  an  cellules  cernéennes  fixas, 

L^aolaur  n'est  paa  de  l'avis  de  Cuignetqui  affirme  que  les  incrua- 
tsrtiena  métalliqaes  de  la  cernée  sent  soue  la  dépendanoa  de  la  dég6- 
néreacNMe  graissenaa  de  eelle-ci.  QuaAtau  cas  unique  de  KeUclv, 
Kamodki  ineline  à  conaidérer  les  psétesduesc  Tésicnles»  infiltrant  la 
eiealrîce  récente  de  la  cernée,  plutôt  comme  dés  gouttas  colloldea 
ao  hyalines  que  Vem  nrêHk  observées  plusieurs  Cois  dans  ces  css, 
pviEqae  KeAseh  na  dit  point  eomment  eiles  sa  comportent  en.  pré^ 
flettoe  dei'aeide  osmi^ue^de  l'éiher,  du.  ebloreferma»  et». 

lyaotre  part,  abetraetien.  faite  de  ^luelques  dâfiérencas  cliniques 
ée  peo  de  yalear,  rautaurtaouive  une  analogie  entre  son  observation 
et  eelle  de  Mans^  dan»  laquelle  on  a  également  observé  une  accumor 
lati  on  de  goattekettes  gralaseaaea  très  fine»  dans  le  tissu  de  la 
eonide ,  de  wAtae  que  l'ebserration  ansienne  de  Mackenzîa,  quoique 
dépourvue  d'cKamen  mteroscopique,  n'en  présente  paa  moins  des 
analegiea  srtaa  le  oas  de  l'antatir» 

Ponr  ce  qui  eai  le  traitement,  Kamockî  a'eat  berné  à  foire  des 
exeiaîoiia  du  tissa  «eniéea  dégénéré  à  l'eiil  gauche,  et  une  périké- 
valatomia  à  l'aide  du  galvanocautère  à  i'œil  droit. 

L'amélioration  s'en  est  suivie  très  rapidement.  Les  accès  d*irrita- 
tienant  dispara  août  rinfluencede  l'appUcatioa  locale  de  la  cocaiaa 
et  de  k'admiaiatratîea  de  rantipgrtine  à  Fintérienr. 

B.  Balabmw 

Contritatlen  à  rUsttibgfte  patkelegifne  dn  foie  dana  la  eheUra, 
^ar  T&  U.  RmuNSBF,  de  Temsk.  (Vratehf  idM,  34» p*  930).  —  Dana 
ee  travail  rantenr  poéaente  les  résultata  do  l'examen 
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des  fragments  de  foies  de  trois  malades,  morts  de  choléra  pendant 
l'épidémie  de  1892. 

Chez  le  premier  malade^  âgé  de  57  ans,  de  forte  constitution,  mort 
de  choléra  à  la  fin  de  la  première  journée  de  maladie,  le  foie  ne 
présentait  aucune  particularité,  sauf  une  légère  tuméfaction  à  l'exa- 
men superficiel. 

Pour  Tétude  microscopique  Romanoff  s^était  servi  d'un  fragment 
de  la  couche  superficielle  du  foie,  conservé  dans  Talcool  ei  coupé 
perpendiculairement  à  la  surface. 

A  Vexamen  :  les  cellules  hépatiques  se  présentent  bien  conseiTées 
sur  la  coupe  ;  à  la  surface  de  celles-ci  les  capillaires  et  les  veinules 
apparaissent  vides,  et  les  cellules  hépatiques  chargées  de    nom- 
breuses granulations  pigmentaires  qui  y  disparaissent  presque  com- 
plètement vers  la  profondeur  ;  en  même  temps  que  les  capillaires 
dilatés  et  en  partie  les  veinules  contiennent,,  à  côté  des   globules 
rouges  et  blancs,  un  grand  nombre  de  corpuscules  tout  particu- 
liers. Ceux-ci  restent  le  plus  souvent  isolés,  plus  rarement  sous 
forme  de  grappes  de  raisin,  mais  parfois,  constituant  môme  une 
seule  masse,  obstruant  comme  un  bouchon,  la  lumière  du  capillaire. 
Les  corpuscules  isolés  ont,  en  moyenne,  les  dimensions  des  globules 
rouges,  sont  ronds,  un  peu  brillants,  incolores  ou  avec  une  nuance 
jaunâtre,  à  peine  visible  ;  en  somme,  rappellent  beaucoup,  par  leur 
aspect,  les  gouttes  graisseuses,  tandis  que  les  masses  compactes, 
résultant  de  la  fusion  des  corpuscules  isolés,  offrent  déjà  une  cou- 
leur jaunfttre  bien    nette.    Les  corpuscules    isolés ,     aussi  bien 
que  ceux  confondus  les  uns  avec  les  autres,  ne  se  colorent  pas  : 
par  Téosine,  Thématoxyline,  le  carmin  borate  et  aluné  et  ne  se  dis* 
solvent  pas  dans  Talcool  à  95  0/0,  ni  dans  Téther;  ils  deviennent 
clairs  dans  la  créosote  et  semblent  s'y  dissoudre  un  peu  ;  lorsqu'on 
monte  les  coupes  dans  le  baume  de  Canada,  les  corpuscules  isolés, 
non  colorées  par  une  des  méthodes  sous-indiquées,  disparaissent  à 
l'investigation  de  l'œil  ;  tandis  que  les  masses  compactes  laissent,  à 
leur  place,  des  gouttes  jaunâtres^  diAises,  analogues  à  celles  de  la 
graisse.  L'acide  osmique  noircit  tous  les  corpuscules  qu'il  est  alors 
absolument  impossible  de    distinguer    des   gouttes    graisseuses; 
d'après  la  méthode  Russe!,  ceux-ci  se  colorent  par  la  fusehine  jus- 
qu'à saturation,  en  même  temps  que  tout  le  reste  de  la  préparation 
se  colore  par  le  vert  d'iode  ;  le  ferro-cyanure  de  potassium  (2  0/0) 
et  l'acide  chlovhydrique  les  colorent  fortement  en  bleu  et  le  sulfite 
d'ammonium  en  noir.  Presque  tout  le  pigment  des  cellules  hépati- 
ques donne  également  une  réaction  avec  le  fer. 
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Vu  leurs  dimensions,  leur  siège  et  la  présence  du  fer  dans  les 
susdits  corpuscules,  il  est  à  peine  admissible  qu'il  s'y  agisse  de 
g^ouUes  graisseuses  ordinaires  imbibées  d'hémoglobine  dissoute  et 
modifiée. 

Or,  Tauteur  arrive  à  conclure  que  les  corpuscules  décrits  sont  la 
amséquence  d*une  aUéraUon  profonde  (s'étant  opérée  pendant  la  vie) 
des  globules  rouges.  Selon  toute  probabilité,  cette  altération  se 
serait  produite,  d'une  façon  si  marquée,  peu  de  temps  avant  la 
mort  et  aurait  continué  de  se  développer  pendant  quelque  temps, 
sur  le  cadayre  même  (Fautopsie  ayant  été  faite  au  bout  de  cinq 
heures  et  demie  après  la  mort),  cependant  celle-ci  (réitération)  a  été 
assurément  précédée  de  modifications  chimiques  profondes,  quoi- 
que imperceptibles  au  microscope,  pendant  un  délai  plus  ou  moins 
long. 

En  e£fet,  il  résulte  des  recherches  de  U.  G.  Saytchbnko  {Vratch, 
1893,  20  et  21)  que  les  globules  rouges  sont  toujours  altérés  dans  le 
choléra.  Cet  auteur  trouvait  constamment  et  en  assez  grand  nombre, 
dans  les  cellules  hépatiques,  du  pigmeut  brun,  d'origine  sanguine  ; 
en  outre,  celui-ci  présentait  des  particularités  en  faveur  d*uDe  cer- 
taine parenté  avec  les  corpuscules  décrits  par  Romanoff,  à  savoir:  il 
prenait  la  coloration  noire-brune  sous  l'influence  de  l'acide  osmique 
et  se  colorait  bien  (quoique  non  en  entier),  en  conservant  la  teinte 
des  principales  couleur  d'aniline. 

L'auteur  n'a  pas  rencontré  les  mêmes  corpuscules  à  Teiamen  des 
deux  autres  foies  (si  Ton  fait  abstraction  de  deux  ou  trois  corpuscules 
sur  toute  l'étendue  de  la  coupe;,  mais  il  n'y  en  avait  pas  moins  ob- 
servé des  signes  de  forte  destruction  des  globules  rouges;  les  cel- 
lules hépatiques  renfermaient  un  pigment  donnant  une  réaction 
avec  le  fer,  tantôt  vive,  tantôt  faible;  dans  les  capillaires  d'un  de  ces 
foies  on  rencontrait  souvent,  en  outre  des  globules  rouges  fortement 
altérés,  de  grosses  cellules  épithélioîdes,  prenant  par  le  ferro-cya- 
nure  de  potassium  et  l'acide  chlorhydrique  une  coloration  bleuâtre 
diffuse  et  contenant  souvent  dans  leur  protoplasma  de  petits  cercles, 
rappelant  les  vestiges  de  globules  rouges.  Tenant  compte  de  signes 
de  ces  cellules,  on  pouvait  reconnaître  qu'il  s'agissait  tanlôt  de  cel- 
lules endothéliales  tuméfiées,  tantôt  de  globules  rouges,  augmenté 
de  volume. 

Dans  les  vésicules  hépatiques  on  rencontrait,  de  temps  à  autre,des 
bouchons  hyalins. 

B.  Balaban. 
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cas  d^opérirtiini  de  Wladliiibroff-Mtkiiitaif  pcr  le  D^  Koub- 
Nio^Mi.  {Przeglad  Chmtrgiesnf^  1893, 1.  I,  p.  Xlli,)  —  L'otébot 
rerîaFte  m  cas  de  résection  du  pied,  par  la  MéUiod»  WMimiroff-lii«> 
kulicz,  pratiquée  pour  affections  tuberculeuses  dans  le  senries  d« 
I>  HrajewBkî  à  Tb^pîtat  de  FBufaM- Jésus  à  VarsoTÎa.  Il  dit  qae  celte 
rsé^ectjow  doit  tro>a^r  une  sppliealloa  plaa  gtoéraliEsée,  cdim»  op^ 
ralio»  radicale  d'abord  et,ir  canse  deaboonei^  quriîAésr  ortkopédîqiH» 
du  moignon,  ainsi  obteaa,  ensaiteu 

Tfoia  des  six  ca»  rapportés  par  Ka«tear^  enien  dn  saîtea  daa  pins 
satislamnle»;  dans  le  4«  cas  ki  eensoltdafieii  osaaaM  a*a  pas  e«  lien 
quoique  la  nmladc  pût  très  bien  marckev  arec  Taidet  d'une  chaos- 
sure  appropriée.  Les  deux  autres  cas  IsreBt  morMa  ;  Tun  succomba 
des  soites  de  tubereul«€e  pataaonaica,  Paotae  d^ma  aflèetton  car* 
diaque. 

L'^opération  n*')»  pas  été  faite  dianai  taos  ter  casd*apria  la  tjpa?  clas- 
sique. Deux  fovs  on  avait  pratir^aé  la  seatioft  das>  sa  aurdialà  4e  l^ar- 
tienlation  de  Lisfraac  ;  dana  un  cas  ie  ftanbeaiiiy  réuaiseaat  le  piod  aa 
moll>el^  fut  taillé  aux  dépeas  ée9  parties  moites  da  la  fbea 
et  de  la  plante  du  pied  et  reafcrmaii  Fariète  tibiate  postéaii 
Celte  dernière  modification  mérite  dPélra'  aignate»  eo  ratea  da  la 
multiplication  des  indicationa  de-  la  réseetiaai  de  WladimiroS-M»» 
kolicx  (i).  Ea  terminant^  raoteur  décrit  te  ttaitemeot  posi-opén« 
toire  de  la  plaie.  En  s*appuyant  sur  des»  dooaéss  atatisticfoca  eo»- 
cernant  les-  résultats  définitifs  de  li'opéraiioa  Wladiaaivoff-Mikakîex, 
Korze»iowsài  incline  è  croire  que,  pour  érilar  la  fécidira  locale^ 
après  ropératvon,  il  ne  faudrait  te  pratîqoer  ifua  daaa  tea  cas  oà  la 
procesoaa  tabercvleux  attetgoe  priocKpaleaieBt  lea  as  da  piad; 
lorsque  celui-ci  a  frtippé  Ilergenant  les  pcattea  nattes,.  a«  ■*eBi  piaa 
certava  d*enl6Ter  conqilétoaientt  les  tissus  cnvahte,  anriaut  Sotaqsa 
ceux-ei  se  trooreni  ea  rapport  plaaou»  moiaa  intÉDS  avec  tea  Yate- 
seaux,  parcourant  tea  tembeaux. 

La  cofiseéidation  osseuse  fateani  san^aé  défaut^  ft*autear  adnie*  tei 
ikéeessité  de  la  suture  osaeace* 

Bw  BauiBAif. 


(I)  Le  texte  polonais  renferme  la  descriptioa  détaillée  des  incisions 
faites  dans  les  parties  molles,  ainsi  que  des  dessins  correspondauts 
(flg.  2  et  5). 
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SOCIETES   SAVANTES 


ACADÉMIE    DE  MÉDECINE 

Hyppertnaf  hie  de  la  vate  dans  ia  drioroBa.  ^  iJâloiagia  da  ia  fi^ra  tgr- 
phoide  aa  Havre»  à.  Yaleacieniies,  à  Paiis  et  à  Sent..  —  Dosaga  da  i'aial- 
gûie.  — Emploi  tliérapeuiiqua  des  giycéropbasiibates.  —  Bacilles  dans 
la  djsentérie.  —  Tbyroïdectomie  suivie  de  la  réfection  du  cartilage 
cricoïde  et  des  cinq  premiers  anneaux  de  la  trachée.  —  Virulence  du 
vaccin  animal. 

Séance  du  17  (mil.  «-  M.  Bergeron  offre  à  rAcadémie,  de  la  fart 
de  M,  ia  D"  Glémeni,  médecni  da  THÔlal-lHeu  de  Ly«n,  uiia  btocbiu'e 
dans  laquelle  il  signale  un  fait  clinique  qui  saoïble  avair  passé  jus- 
qQ*t6i  iaapar^y  à  savoidr  :  Thyperiropliia  da  la  rate  daas  la  chlarose, 
bypertiopliîa  qui  aataii  ausai  mar^oéa  q^oe  dana  la  dothiéneoiérie^ 
qui  diwiaiaa  à  iMaiure  qiaa  Véiat  des  naaladas  s'améliore  at  diaparaii 
»  la  gttâiison*  Cette  bypactfoplûe  B'a  maDqoa  dans  aucun  des  cas  da 
chlorose  obser^rês  par  Tauteur,  depuis  qu'il  a  été  coaduLt  à  la  re^ 
checeàa,  pa«  suite  da  catta  vue,  a  priori^  d'une  analogie  eoire  la 
chlarosa  ai  quelques  élats  i&feciieax^ei  c!eai  à  dénaontrer  cette  anai- 
logie  qa'eai  ccnsacaé  la  travail  de  M.  Ckénent  Quelle  que  puisaa 
&tjre  ta  vateiir  de  cette  hypothèse,  le  iait  même  da  riàyperirophia 
apiénique  dans  la  ehloroae  mérite  d'appeler  l'alteDlion^  ai  oa  ae 
tardera  pas  aana  douta  à  être  fixé  sur  la  qaeetiea  de  fait,  ainsi  que 
soc  le  troubla  qae  cette  h^Fpertrophie  peut  apporter  dana  la  fooeUon 
héiDaiepeîéli4|ue  de  la  rata 

—  EleeiioD  de  M..  Malasaei  dana  la  VI*  aectioa  (anatomie  patholo- 
gique)», ea  remflaeamaatde<  M,  CharcoU 

—  Communication  de  M.  Brouardel  relative  à  rétiologle  de  la. 
fièvre  typhoïde  au  Havre»  Dana  la  séance  précédante,  M.  Gibert 
(du  Harre>  avait  soutenu  qae  la  cause  unique  de  Tétat  sanitaire 
da  Havre  au  peiat  de  vue  épidémiqna  était  la  souillure  du 
sottSHMl,  les  nudsoBS  n'étant  pas  drainées  et  les  maliôraa  uséea 
aéjournaoi  dans  les  demeures,  et  qu'il  n*y  avait  pas  lieu  d*incrif- 
miner  l'eau  d'aHsnentation  qui  était  abaotument  pure  et  dans 
laquelle  on  n^avait  pas  trouvé,  d'ailleurs ,  le    bacille    d'Eberth. 
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M.  Brouardel,  au  contraire,  tout  en  faisant  la  part  de  i^encombre- 
ment,  d*un  assainissement  défectueux  dans  la  propagation  de  la 
maladie,  soutient  que  Teneombrement  seul  ne  saurait  la  créer, 
mais  qu*il  faut  que  le  germe  soit  au  préalable  apporté  dans 
les  appartements  encombrés,  que  Teau  en  est  le  véhicule  et  qu^aa 
Havre  les  eaux  de  Saint-Laurent,  pures  il  est  vrai  à  leur  source,  se 
trouvent  contaminées  au  moment  où  elles  arrivent  dans  la  Tille.  Il 
serait  trop  long  d'entrer  dans  les  documents  topograpbiquea  qui 
ont  servi  d'arguments  aux  deux  contradicteurs.  La  doctrlDa  de  la 
contamination  par  Teau  semble  pourtant  triompher  partout,  et  les 
recherches  de  M.  le  D'  Manouvrier,  sur  les  conditions  hygiéniques 
de  la  ville  de  Valenciennes,  dans  leurs  rapports  avec  la  fièvre  ty> 
phoTde  sont  de  nature  à  Tappuyer. 

—  M.  Bertrand,  médecin  de  la  marine,  lit  un  mémoire  sur  Thi- 
petite. 

Séance  du  24  avril.  —  Election  de  M.  Bouchacourt  (de  Lyon)  à 
titre  d'associé  national. 

—  Rapport  de  M.  Dujardin-Beaumetz  sur  une  note  de  M.  Bougon 
concernant  le  dosage  de  l'exalgine,  et  signalant  les  dangers  de  Tad* 
ministration  de  ce  médicament  sous  forme  de  cachets  de  50  eentigr. 
à  la  fois.  Ces  doses  doivent  être  proscrites  ;  et  on  ne  doit  pas  dé* 
passer  25  eentigr.  à  la  fois. 

—  Communication  de  M.  Albert  Robin  sur  les  glycérophosphates 
et  leur  emploi  en  thérapeutique.  Au  cours  de  travaux  sur  la  neuras- 
thénie, Tauteur  avait  constaté  que  certains  malades  éliminaient  par 
Turine  des  quantités  relativement  considérables  de  phosphore  incom- 
plètement oxydé,  qui,  toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs  du  oété 
de  Talimentation,  semblait  provenir  d*une  dénutrition  exagérée  de  la 
léeitbine  nerveuse.  On  sait,  en  effet,que  la  plus  grande  partie  de  phos- 
phore incomplètement  oxydé  de  Turine  se  trouve  sous  forme  d'acide 
phosphoglycérique,  et  que  ce  corps  est  Tun  des  constituants  de  la 
licithine,  laquelle  entre  pour  une  si  grande  part  dans  la  composition 
du  système  nerveux. 

Comme,  d*autre  part,  l'assimilation  des  phosphates  médicamen- 
teux ne  s'effectue  qu'avec  une  grande  difficulté,  il  y  avait  lieu  de 
supposer  qu*en  fournissant  à  Torganisme  du  phosphore  en  une  com- 
binaison organique  aussi  rapprochée  que  possible  de  celle  qu^il  af- 
fecte dans  la  substance  nerveuse,  on  obtiendrait  des  effets  plus 
marqués,  avec  une  élection  possible  sur  Tappareil  d*innervation. 
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En  attendant  qu'il  expose  le  résultat  de  ses  recherches,  Tauteur 
en  résume  ainsi  les  points  principaux  : 

Les  glycérophosphates  de  chaux,  de  soude  et  de  potasse,  soit  iso- 
lés, soit  associés,  par  la  voie  stomacale  et  par  la  voie  sous-cutanée, 
ont  des  efléts  de  môme  ordre,  mais  avec  des  accentuations  beaucoup 
plus  restreintes  par  la  voie  stomacale  ;  2»  ce  sont  des  agents  théra- 
peutiques puissants,  qui  accélèrent  la  nutrition  générale  par  Tinter- 
xnédiaire  de  leur  action  sur  le  système  nerveux  ;  3o  ils  reconnaissent 
la  dépression  nerveuse  comme  indication  essentieile  ;  4<*  en  injection 
sous-cutanée,  ils  produisent  des  effets  au  moins  aussi  énergiques 
que  le  liquide  testioulaire,  qui  n'agit  vraisemblablement  qu'en  vertu 
du  phosphore  organique  qu'il  contient.Il  pourrait  donc  y  avoir  avan- 
tage à  les  employer  à  la  'place  de  ce  liquide,  puisque  l'on  substi- 
tuerait ainsi  un  produit  défini,  dosable,  à  une  préparation  incertaine, 
Yariableet  éminemment  altérable;  5®  il  y  a  lieu  d'espérer  que  ces 
injections  seront  probablement  utilisées    dans  le  traitement  des 
asthénies  nerveuses  de  causes  diverses,  des  albuminuries  phospha- 
turiqnes,  des  phosphaturies,  de  la  maladie  d'Addison,  de  quelques 
sciatiques  et  du  tic  douloureux  de  la  face.  Dans  l'ataxie  locomotrice, 
les  résultats  sont  plus  incertains  et  tout  paraît  se  borner  à  une 
diminution  des  douleurs  fulgurantes. 

—  M.  le  D'  Mouchet  (de  Sens)  lit  une  note  sur  deux  artbrotomies 
du  genou  chez  une  hystérique,  pour  extraire  neuf  aiguilles  intro- 
duites volontairement  par  elle-même. 

Séance  du  l*'  mai.  —  M.  Relsch  présente  de  la  part  de  M.  Gour- 
tet,  médecin  aide-major  au  laboratoire  de  bactériologie  de  Thépital 
de  Belvédère,  et  de  M.  le  D'  Loir,  directeur  du  Laboratoire  de  Tunis, 
un  travail  relatif  à  l'examen  bactériologique'des  selles  et  du  sang  de 
dysentériques.  Ils  y  ont  trouvé  d'une  manière  à  peu  près  constante 
un  bacille  voisin  du  B.  coli  commune  et  ne  différant  de  celui-ci  que 
par  sa  virulence  et  certains  caractères  de  détail.  Le  plus  souvent  ils 
ont  rencontré,  à  côté  de  ce  bacille,  des  corps  cellulaires  multinu- 
cléés,  renfermant  des  bacilles  ou  des  débris  de  bacilles,  véritables 
corps  phagocytaires  par  rapport  à  ces  derniers.  Les  bacilles  ont  été 
également  trouvés  dans  le  sang  du  foie  congestionné  par  le  proces- 
sus dysentérique  et  dans  le  pus  d'un  abcès  du  foie. 

MM.  Gourter  et  Loir  pensent  que  le  bacille  observé  par  eux  dans 
le  mucus  intestinal,  le  foie  et  le  sang  des  sujets  atteints  de  dysen- 
terie, est  l'organe  pathogène  de  cette  maladie,  ainsi  que  l'abcès  du 
foie  qui  s'y  trouve  si  souvent  associé.  Cet  élément  se  rapproche 
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beaucoup,  par  les  caractères  morphologiques,  de  Fiin  4es  hôtes  babi- 
taels  de  rintestin.  Il  semble  yïrre  normalement  en  omis  en  sapn- 
phyte,  poîir  s'^élever  à  l'activité  pathogène  dans  eertaînas  cireons- 
tances  déterminées.  En  outre,  la  notion  infectieuse  de  la  dysenterie 
et  Tunité  étiologique  entre  celle-ci  et  les  aboès  du  foie,  qui  oeia- 
cîdent  ou  alternent  ayec  elle,  seraient  ainsi  confirmées. 

—  Rapport  de  Irf.  A.  Robin  sur  les  eaux  minéral. 

—  ThyroTdectomio  suivie  de  la  réduction  êa  carfitage  ericoîdect 
des  cinq  premiers  anneaui  de  la  trachée;  nouvel  appareil  posr  rela- 
blir  la  phonation.  Tel  est  le  titre  de  la  eemmunication  de  M.  Péas 
d'une  observation  intéressante,  d*eù  il  résulte  :  i*  que  les  tumeurs 
bénignes  de  la  thyroïde,  hypertrophiques  on  kystiques,  sont  suscef- 
tibles  de  subir  la  dégénérescence  maHgne  à  des  époques  plus  on 
moins  éloignées  ;  2*  que  les  divers  modes  de  traitement  mé  dieaux  et 
chirurgicaux  et  même  fablation  totale,  ne  suffisent  pas  touj ours  pear 
mettre  les  malades  II  Tabri  de  cette  dégénérescence  ;  B^  qu*!!  faut  les 
enlever  avant  qu'elles  soient  volumineuses  toutes  Tes  fois  qu'elles 
exercent  une  compression  f&cheuse  sur  le  far  jnx  et  la  trachée  ; 
4«  que  les  tumeurs  malignes  de  la  thyroïde  doivent  être  enlevées 
plus  largement  encore  ;  5<>  qu'il  ne  faut  pas  craindre,  si  elles  ont 
envahi  le  larynx  ou  la  trachée,  d'enlever  une  partie  importante  de 
ces  organes  ;  6«  que  ces  sortes  d'opérations  sont  devenues  faciles 
grâce  au  pincement  des  Taisseaux  et  au  morcellement;  7«  que  Tabla- 
tion  d'une  portion  importante  de  la  trachée  n'empêche  pas  le  malade 
de  respirer  avec  facilité,  grftce  à  la  canule  ordinaire,  mais  que,  pour 
retrouver  la  voix,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  des  moyens  pro thé- 
tiques  dont  celui  construit  par  Kraus  paraît  préférable  à  tous  les 
précédents. 

—  Communication  de  M.  Bucquoy  snr  Torigine  de  Tépi demie  de 
fièvre  typhoïde  des  villes  de  Paris  et  de  6ens,  en  février  1894.  Cette 
origine  paraît  aujourd'hui  parfaitement  démontrée.  Il  était  déjà  hors 
de  doute  que  la  contamination  venait  de  Ta  Vanne,  au-dessus  de 
Sens.  Or  on  a  su  que  Rigny- le- Perron-,  situé  auprès  de  l^queduc  de 
la  Yaune  et  dont  les  eaux  sont  portées,  après  drainage,  dans  l'aque- 
duc, par  l'usine  de  7lacy,  avait  eu,  en  ld93,  pfosteura  cas  de  fièvre 
typhoïde  qui  avaient  pu  en  altérer  les  eaux.  Àè  hinc  prima  maii 
labes.  Reste  à  trouver  le  meilleur  moyen  de  s*opposer  an  retour  du 
même  fait  là  ou  ailleurs. 

—  M.  le  D*  Boeekel  (de  Strasbourg)  lit  un  mémoire  sur  15  opéra- 
tions de  cure  radicale  des  hernies  ombllieales. 
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Séance  du  8  mai.  —  Election  de  M.  le  D'  Zambaco  (de  Gonstan- 
tinople),  associé  national. 

—  Nouvelle  contribution  li  rappHcation  des  tractions  rythmées  de 
la  langue  spécialement  à  l'asphyxie  par  pendaison,  par  M.  Laborde. 

—  Etude  comparative  des  épidémies  de  fièvre  typhoïde  observées 
dam  Paris  depuis  i'annôe  1876,  par  IL  iMicereauz,  de  laquaUe  il 
résulte  que  les  épidémies  sooi  toutes  an  rapport  avec  la  disUibution 
des  eaux  ée  toisaon. 

—  M.  la  D' Saarei  de  Mendaza  (d'Ajogars)  lit  an  tcavail  sur  un  ci^ 
de  mort  par  le  bromiiffe  d*éUiyle. 

Séance  du  15  mai.  — -  Rapport  de  M.  Plancbon  eur  des  médica- 
ments chinois  réputés  «tàles  contre  le  •choléra. 

-^  Communicaiion  de  M.  Hervieu  sur  la  virulence  du  yaccin 
-aimaaA.  L^étude  «piprofondie  de  ia  question  Tout  amené  aux  conclu- 
«Ume  sutraartes  :  lofa  rinilenoe  du  vaccin  animal  se  maniieste  par 
des  phénomènes  iléactiieianeils  généraux  et  le^ux  dont  Tintensitè 
peut  être  modifiée  par  Tàge  de  TaoîmaUBon  développement,  son  état 
de  santé,  le  siège  et  le  nombre  de  searificaUons  ;  2^  la  lymphe  fraîchis 
•esi,  malgré  sa  faible  vimâenee  «u  plutôt  en  raison  même  de  aa  faible 
^rnienee,  «me  des  melUeuree  préparalioas  T^cciAalea  qu'on  puisse 
flsettre  ea  uaage  pour  rinoeulation  des  jeunes  bovidés;  3»  la  lyn:iphfi 
fraîche  est  préférable,  pour  celte  inoculation,  au  mélange  de  la  lymphe 
«▼ee  la  pulpe,  malgré  la  supériorité  4e  ce  mélange  au  point  de  vue 
ëe  la  virulence;  h?  la  lyioiphe  défibrinée  ancienne  doit  étreabsm- 
éonnée  ea  raison  de  TaUénuaiion  progressive  de  sa  virulence  et  des 
accidents  de  suppuration  auxquels  elle  peut  donner  lien  ;  5<>  la  pulpe 
glycérinée,  que  Tintensiiê  de  sa  virulence  rendait  peu  propre  h  la 
Taociaation  des  jaaaes  bovidés,  peut,  une  fois  purifiée  par  le  vieil- 
lisseoMnft,  être  omplojée  pour  ces  animaux,  mais  il  n'est  pas  exact 
de  dire  <|a'eUe  prodatt  lovariablemetai  la  plu^  pure  vaccine  ;  6»  la 
fulpe  4e8aécbée  est  aluadoonée  aujourd'hui  en  raison  de  la  dépense 
de  matière  pudpeuse  qu'exige  sa  préparation  et  des  dangers  auxquels 
elle  expose  ;  !•  les  vaeeiaatieiis  humaines  sont  habituellement  pra- 
tiquées soit  avec  la  lyisphe  puisée  de  pis  à  bras,  soit  avec  la  pulpe 
glyeériaée.  Les  divargeaees  qai  eaistent  entre  les  auteurs  sur  la  ya- 
learconpars^ve  4e  oes  deux  procédés,  s'expliquent  par  les  condi- 
tions différeaiis  dans  iesqueUesTunoa  Tautre  de  ces  procédés  peut 
dire  effectué  ;  6«  l'utilité  dea  microorganismes  rencontrés  dans  le 
Taeein  animal  parali  douteuse,  puisque  la  virulence  persiste  après 
le«r  4isparition. 
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Venin.  —  Glycosurie.  —  Sensibilité.  —  Microbes.  —  Cartilage.  —  Lait 

Séance  du  23  avril  1894.  —  A  propos  de  rimmuaisation  artificiellt 
des  animaux  contre  le  venin  des  serpents,  par  MM.  G.  Phisaliz  et  6. 
Bertrand.   Dans  une    communication  présentée  à  TAcadémie,  le 
4  féTrier  dernier,  nous  avons  établi  que  le  venin  récent  de  la  Tipère 
(Vipera  aspis),  extrait  des  glandes,  perd  rapidement  sa  Tirulence,  par 
un  chauffage  à  75-80^  et  que  sa  solution  aqueuse  ainsi  traitée,  jooit 
de  propriétés  vaccinantes  énergiques  contre  le  venin  entier.  Nous 
avons  démontré  ensuite  que  le  sang  des  animaux  immunisés  par  cet 
échidno-vaccin  était  devenu  antitoxique,  Tinjection  de  ce  sang  défi- 
briné  ou  de  son  sérum  dans  la  cavité  péritonéale  de  cobayes  ceoû 
neutralisant  les  effets  du  t;entn.  Nous  ajoutions  que  le  sang  des 
cobayes  immunisés  par  accoutumance,  c'est-à-dire  par  des  injec- 
tions croissantes  et  convenablement  espacées  de  venin  entier,  e^ 
aussi  antitozique,  mais  à  un  degré  moindre  que  celui  des  animaui 
immunisés  par  notre  procédé  de  vaccination,  et  que  les   animaux 
immunisés  avec  du  sérum  antitozique  conservent  assez  longtemps 
leur  immunité. 

Ce  sont  ces  observations  qui  nous  faisaient  espérer  l'emploi  do 
sérum  antitozique  comme  agent  thérapeutique,  d'autant  mieux  qae 
des  résultats  favorables  nous  encourageaient  déjà  dans  cette  voie. 
Depuis  lors,  M.  Galmette,  qui,  dans  la  séance  du  27  mars,  avait  nié 
Tezactitude  de  nos  résultats,  concernant  la  vaccination  antivipé- 
rique,  mais  qui  avait  dû  revenir  ensuite  sur  son  assertion,  a  présenté 
une  note  dans  laquelle  il  annonce  «  qu*on  peut  immuniser  les  ani« 
maux  contre  le  venin  des  serpents...  au  moyen  dMnjections  répé* 

tées   de  doses  d'abord  faibles,  puis  progressives   de  venin et 

que  le  sérum  des  animaux  ainsi  traités,  est  à  la  fois  préventif, 
antitozique  et  thérapeutique».  C'est  exactement  ce  que  nous  avons 
démontré,  mais  M.  Galmette  ayant  omis  de  citer  nos  recherches, 
nous  sommes  dans  Tobligation  d'en  rappeler  Tantériorité,  car  nous 
pensons  que  des  conséquences  théoriques  et  pratiques  importantes 
découleront  logiquement  des  faits  que  nous  avons  établis. 

A  propos  de  cette  communication,  M.  Chauvean  fait  remarquer 
que  rimmunisation  par  accoutumance,  o'est*à-dire  par  Teffet  d'injec- 
tions répétées  de  petites  quantités  de  venin  entier,  avait  été  signalée 
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déjà  par  M.  Kaufmann,  dans  diTorses  publications,  particuliôremetit 
dans  un  travail  de  1888,  coaronnô  par  T Académie  de  médecine  et 
inséré  dans  les  mémoires  de  cette  Académie. 

—  Production  de  la  glycosurie  chez  les  animaux,  au  moyen  d'ex- 
citations psychiques,  par  M.  P.  Gibier.  On  sait  que  si  la  glycosurie 
peut  apparaître  chez  Thomme  et  chez  les  animaux,  sous  Tinlluence 
d*un  certain  nombre  de  causes  (lésions  nerveuses,  traumatismes, 
intoxications,  maladies  du  foie,  etc.);  il  est  également  établi  que  la 
présence  du  sucre  se  rencontre  dans  l'urine  de  Thomme,  après 
certains  ébranlements  nerveux,  par  exemple  sous  Fempire  de  In 
crainte  ressentie  la  veille  d'une  opération  chirurgicale,  après  de 
grands  chagrins,  etc.  Bref,  sous  l'influence  d'une  commotion  morale 
violente  et  de  durée  plus  ou  moins  longue,  sans  prodrome  appré- 
ciable, la  maladie  sucrée  s'installe  et  achève  souvent  l'œuvre  com- 
mencée par  le  chagrin.  Mais  en  peut-il  être  de  même  chez  les  ani- 
maux? Aucune  observation  de  ce  genre  ne  paraissant  avoir  été 
relevée  chez  eux,  je  crois  intéressant  de  communiquer  le  fait  sui* 
Tant  :  il  s'agit  d'une  chienne  âgée  de  4  ans,  de  nature  affectueuse, 
craintive  et  jalouse,  chez  laquelle  la  glycosurie  se  produisit  à  plu- 
sieurs reprises,  chaque  fois  à  la  suite  d'une  claustration  dans  une 
cage. 

L'expérience  a  été  répétée  six  fois  sur  cette  chienne  avec  le  même 
résultat,  c'est-à-dire  que,  an  bout  de  quatre,  trois  et  même  deux 
jours  d'isolement  dans  laçage,  le  sucre  s'est  montré  dans  les  urines, 
pour  disparaître  bientôt,  quand  on  rendait  à  l'animal  prisonnier  sa 
liberté  et  la  société  de  ses  compagnons  habituels.  On  voit  donc  que, 
ainsi  qu'il  arrive  pour  l'homme,  certains  animaux  sont  susceptibles, 
sous  l'influence  d'excitations  psychiques,  de  présenter  de  la  glyco- 
surie. 

—  Sur  une  nouvelle  forme  particulière  de  la  sensibilité,  par 
M.  Danion.  La  sensation  sui  generis  que  produit  la  faradisation  sur 
les  points  du  corps  où  elle  est  appliquée,  est  bien  connue.  Elle  peut 
aller  d*un  simple  fourmillement  absolument  indolore,  jusqu'aux 
douleurs  les  plus  vives,  surtout  lorsqu'on  emploie  la  forme  dite 
révulsive.  Or,  cette  sensation  peut  être  absolument  abolie,  et  il 
devient  alors  impossible  de  provoquer  la  moindre  sensation,  qu'il 
s'agisse  de  la  forme  révulsive  ou  de  la  forme  humide,  pendant  que 
les  sensibilités  au  toucher,  au  froid,  au  chaud  ou  à  la  douleur,  restent 
si  bien  intactes  que  le  plus  faible  attouchement,  un  simple  souffle, 
la  plus  légère  piqûre,  continuent  à  être  perçus. 

T.  173  47 
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Nous  n'aroat  trouvé  jasqa*ioi  ce  genre  d^aoaethésie  que  sur  des 
points  da  corps  isolés  plus  ou  moins  étendus  «  Sur  ies  entras  régions 
du  corps,  la  sensibilité  à  la  faradisat&on  était  normale  et  les  sajets 
ne  pouTaient  supporter  même  denx  secondes  Tapplication  électri^e 
qui»  sur  le  territoire  aneatkésié,  ne  produisait  aucune  espèce  de  sen- 
sation* 

Nous  aTons  remarqué  asses  fréquemment  ranesihésie  éleetrofara- 
diqne  dans  des  cas  d*artlirites  rhumatismales  aiguës,  sabaiguès 
ou  ciirôniques,  mais  surtout  dans  les  cas  aigus,  au  nitean  et  au 
pourtour  des  articulations  atteiotes. 

Séance  du  30  avril  1894.  «—Sur  rinllnence  des  asaoeiatîMia  tmeté- 
rienoes  :  exaltation  de  ia  Tirulence  de  certains  iiiier(»ées  ;  accroisse- 
ment de  la  réceptivité,  par  M.  V.  Galtter.  J'ai  démontré  autrefois  que 
Tassociation  des  microbes  des  deux  charbons  a  pour  résultat  de 
favoriser  l'action  pathogène  de  chacun  d'eux,  que  le  bacillas 
anthracîs  et  le  strsptococcus  poeumo-enteritis  equi,  d'une  ^art,  que 
la  bactérie  du  choléra  aviaire  ou  de  la  pneumo-entérite  infectâcute 
du  porc  et  la  bsctéridie  charbonneusot  d'autre  part,  peuvent  pa- 
reillement se  prêter  un  mutuel  appui,  que  rasaeeiation  de  ces 
microbes,  deux  à  denx,  peut  favoriser  leur  reviviscence  et  créer  ou 
accroître  la  réceptivité  des  sujets  plus  ou  moins  réfractaires. 

Depuis  lors,  j'ai  continué  mes  recherches  en  me  servant  encore  do 
baoillus  anthraciSy  du  streptoooccos  pneumo-eoteritis  equi  d  dn 
microbe  du  choléra  aviaire,  préalablement  atténués.  Ba  em- 
ployant des  cultures  de  charbon  qui  ne  tuaient  plus  le  lapin 
à  la  dose  de  4  ce,  ni  le  cobaye  adulte  à  la  dose  de  5  cc^  et  en  les 
associant  avec  des  cultures  de  pneumo-entérite  inoffenaives  pour 
le  lapin  à  la  dose  de  2oe.ou  avec  des  cultures  de  choléra  aviaire  nos 
pathogènes  pour  cet  animal  à  la  dose  de  1  ce,  j'ai  obtenu  desrée^l- 
tsts  qui  me  conduisent  à  émettre  dès  maintenant  les  conclusions 
suivantes  : 

!•  Des  mkrokes,  atténués  au  point  de  ne  plus  produire  à  eux 
seuls  une  maladie  mortelle,  peuvent  s'exalter,  se  revivifier  et  re- 
devenir virulents,  lorsque  deux  espèces  sont  introduites  dans  un 
organisme; 

2*  Les  deux  microbes  peuvent  pulluler  cête  à  côte,  mais  ordinaire- 
ment l'un  d'eux  disparaît  ou  tend  à  disparaître  pendant  que  son 
compagnon  redevient  pathogène. 

3<»  Quand  deux  espèces  microbiennes  se  trouvent  sssociées,  c*est 
tantôt  Tune  et  l'autre  qui  récupère  sa  virulence,  suivsnt  le  mode 
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adopté  pour  les  introduire  dans  rorganisine  et  suiTant  les  espèces 
animales. 

4»  Les  assoeialîons  baetériennes  peuyeot  6tre  atilisëes  dans  les 
laboratoires  pour  le  retour  à  la  virulence  des  microbes  atténués  ; 

5<»  Non  seulement  elles  peuvent  expliquer  le  réveil  de  eertaînes 
épidémies,  maiis  elles  peuvent  aggfraver  les  effets  des  vacànaiions 
faites  avec  des  viras  bénins  ; 

6«  On  peut  prévoir,  enfin,  qne  le  passage  d*un  microbe  qui  eonftre 
rimmnnité  contre  ane  maladie  donnée  peut  accroître  la  réceptivité 
pour  une  autre. 

•^  Pn>[Hriétés  do  sérum  des  animaux  immnnisés  contre  les  venms 
de  diverses  espèces  de  serpents,  par  M.  A.  Galmette.  E^  poursuivant 
mes  recherches  sur  ce  sujet,  j*ai  vu  que  le  sérum  immunisé 
contre  le  venin  du  serpeat-tigre  d'Australie  (hoplocephalus  eurtis) 
€St  préventif  et  thérapeutique  à  Tégard  du  venin  de  najè  haye 
d'Egypte  ou  de  vipère  à  cornes  d'Afrique,  comme  à  Tégard  de  celui 
de  na|à  Iripudians,  de  Tlnde. 

En  ontre,  j'ai  ob8erv4  que  si  l*on  inocule  à  un  animal  une  dose 
non  mortelle  de  sérum  frais  de  naja  haye,  par  exemple,  au  bout  de 
quatre  jours,  cet  animal  supporte  sans  accident  une  dose  mortelle  de 
venin. 

Peur  ce  qui  concerne  la  réclamation  de  priorité  présentée  à  la  der^ 
nière  séance  par  M  M.  Phisalix  et  Bertrand,  Je  ferai  remarquer  que  ces 
expérimentateurs  ont  étudié  seulement  l'action  de  la  chaleur  sur  le 
venin  de  vipère  et  la  jvaccination  du  cobaye  contre  ce  venin.  Leur 
première  note  du  5  février  ne  mentionnait  nullement  les  propriétés 
du  sérum  des  animaux  vaccinés.  Ils  n*en  ont  fait  mention  h  T Aca- 
démie des  sciences  que  le  12  février,  en  annonçant  «  qu'ils  espéraient 
obtenir  des  modifications  du  sang  suffisamment  intenses  pour  qu'il 
puisse  être  utilisé  comme  agent  thérapeutique,  et  que  quelques  ré- 
sultats favorables  les  encourageaient  dans  cette  voie  »>. 

Or,  dès  le  10  février,  j'avais  communtqné  à  la  Société  de  biologie 
des  résultats  parfaitesMot  positifs  de  prévention  et  de  thérapeutique 
de  l'envenimation  par  les  sérums  immunisés  :  la  priorité  en  ce  qui 
concerne  la  détermination  exacte  de  ces  propriétés  du  sang  m'appar- 
tient donc  incontestablement. 

Séance  du  7  mai  1894.  —  Transformations  chimiques  de  la  subs- 
tance fondamentale  du  cartilage  pendant  rossificatton  normale,  par 
M.  C.  Ghabrié.  Les  réactions  qui  peuvent  transformer  la  chondrine 
en  gélatine  consistent,  d'après  l'étude  que  j*en  ai  faite,  en  :  \.^  une 
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subsiitutioQ  d'un  resle  d*aminoniaque  à  un  oxbydryle  ;  2«  la  dispari- 
tion d*Cin  composé  sulfoné  ;  3*  une  oxydation  ;  4<>  enfin  une  conden- 
sation possible,  quoique  pouvant  n  ôtre  qu'apparente,  à  cause  des 
substitutions  précédentes. 

De  plus,  on  ne  peut  pas  transformer  la  chondrine  en  gélatine  par 
simple  oxydation,  au  moyen  de  Toxyde  de  plomb,  comme  Brame  Ta 
prétendu  ;  mais  il  faut  encore  lui  ajouter  de  Tazote,  ce  qu'on  peut 
faire  en  la  chauffant  à  130<>  a?ec  de  rammooiaque.  Dans  cette  der- 
nière opération,  Tazote  est  bien  fixé  par  substitution,  les  éléments  de 
Tammoniaque  ne  se  combinant  pas  à  la  chondrine  par  simple  addi- 
tion. Je  crois  devoir  insister  aussi  sur  le  départ  nécessaire  d'une 
certaine  quantité  d'atomes  d'hydrogène  dans  le  phénomène  de  la 
gélatinisation.  Comme  ce  départ  peut  se  produire  par  des  déshydra- 
tations et  que  celles-ci  sont  rendues  plus  faciles  par  la  présence  des 
sels,  on  est  conduit  à  penser  qu^une  mauvaise  calcification  du  carti- 
lage prépare  une  mauvaise  ossification.  Or  on  sait  que  dans  cer- 
taines maladies  dues  à  un  ralentissement  de  la  nutrition,  l'acide  lac- 
tique s^accumule  dans  l'organisme.  Dans  le  rachitisme  et  Tostéoma- 
lacie,  la  partie  minérale  de  l'os  est  vraisemblablement  dissoute  par 
cet  acide  et  l'on  sait  que  la  gélatine  peut  y  faire  défaut.  J*ai  cons- 
taté, en  effet,  la  faible  teneur  en  gélatine  du  fémur  d'un  enfant  rachi- 
tique  mort  .\  l'âge  de  cinq  mois  ;  j'ai  observé,  de  plus,  que  la  chon- 
drine y  manquait  presque  totalement,  ce  qui  pourrait  permettre  de 
penser  que  le  tissu  cartilagineux  ne  prendrait  pas  toujours,  dans  le 
rachitisme,  le  développement  que  l'on  croit. 

Etant  donnés  ces  faits,  j*ai  pensé  que  la  substitution  se  ferait  dans 
la  chondrine  plus  facilement  en  milieu  alcalin  qa*en  milieu  aeide«  et 
j'ai  réussi  à  obtenir,  en  partant  de  la  chondrine  cha\iffée  avec  de 
Tammoniaque  et  de  la  soude,  des  corps  possédant  jusqu'à  22,80  0/0 
d'azote,  tandis  qu'en  remplaçant  la  soude  par  l'acide  lactique,  la  pro- 
portion d'azote  de  la  chondrine  restait  de  13  0/0  environ. 

Enfin,  si  l'on  considère  non  seulement  la  chondrine,  mais  les  prin- 
cipes décrits  par  Mësner  comme  caractéristiques  du  cartilage,  ces 
conclusions  restent  intactes.  Il  en  est  de  même  si  l'on  suppose  la 
chondrine  formée  de  mucine  et  de  gélatine.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
faut  faire  intervenir  l'acide  chondroltique,  auquel  Krukenberg  attri- 
bue un  rôle  important  dans  la  calcification. 

—  Essai  pratique  de  la  qualité  des  laits  au  moyen  de  la  présure, 
par  MM.  R.  Lezé  et  E.  Hilsont.  Nous  avons  constaté  qu'un  lait  de 
richesse  moye  nne,  sain  et  frais,  se  coagule  à  la  température  de  55 
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en  des  temps  yariant  de  trois  minutes  et  demie  à  quatre  minutes, 
sous  Taction  de  1/1000*  de  présure  du  commerce  diluée  dans  Teau. 
Par  suitCi  tout  laii  qui  se  coagule  par  la  présure  en  des  temps  diffé- 
rents de  quatre  minutes  doit  être  examiné  attentiTcment,  car  un 
g^and  nombre  de  causes  peuvent  accélérer  la  prise.  Ainsi,  les  ma- 
tières étrangères  inertes,  les  matières  grasses,  abrègent  le  temps 
nécessaire  à  la  coagulation,  tandis  que  Taddition  d'eau  ou  d'un  anti- 
septique, le  cbaulTage  et  surtout  Tébullition  retardent  le  phénomène. 
Enfin  tout  lait  qui  se  prend  on  moins  de  deux  minutes  est  altéré  et 
doit  être  rejeté  de  Talimentatton  ou  des  usages  industriels. 
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Nous  recevons  la  communication  suivante  : 

Le  deuxième  dtner  statutaire  pour  Tannée  18d4  de  VAs$oci€Uion  de 
la  Presse  médicale  française  a  eu  lieu  le  IL  mai  1894  au  restaurant 
Marguery,  sous  la  présidence  de  M.  de  Ranse,  syndic.  Dix-sept 
membres  assistaient  à  cette  séance. 

Le  secrétaire  général  a  fait  part  de  ce  qui  s'est  passé  depuis  la 
dernière  réunion  et  des  démarches  qu'a  nécessitées  l'envoi  en  Russie 
de  la  brochure  imprimée  pour  perpétuer  le  souvenir  du  Banquet 
offert  sous  Tinitiative  de  l'Association  par  le  corps  médical  français 
aux  médecins  de  TEscadre  russe.  Il  a  donné  ensuite  communication 
de  la  lettre  de  remerciements  du  Gzar,  reçue  par  l'intermédiaire  de 
l'ambassade  de  Russie. 

Sur  la  proposition  de  M.  Rollet,  l'assemblée  a  décidé  de  sous- 
crire la  somme  de  50  francs  pour  le  monument  Diday  à  Lyon.  M«  Gou- 
gueobeim  a  fait  son  rapport  sur  la  candidature  de  M.  le  D'  Natier, 
rédacteur  en  chef  de  la  Rev.  intem.  de  Laryngologie  et  d'Otologie, 
et,  à  l'unanimité,  M.  Natier  a  été  admis  comme  membre  de  l'Asso- 
tiation.  Des  rapporteurs  ont  été  nommés  à  l'occasion  de  diverses 
eandidatures.PuisM.CézillyfSyndicsortanty  a  été  réélu  à  l'unanimité 
et  félicité  pour  le  dévouement  qu'il  apporte  à  la  bonne  gestion  des 
fonds  de  l'Association. 

Puis  il  a  été  voté  que  les  secrétaires  généraux  ne  pouvaient,  dans 
aucun  cas,  être  assimilés  à  des  directeurs  de  journaux. 
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Au  cours  de  cette  réuDioD«  MIL  Laborde  et  M.  Baudooin  ont 
conté  de  quelle  cordiaJo  façott  iea  représentante  de  rAssociatîoa 
avaient  été  aceueilUs  è  Rome  à  roccaaion  du  dernier  congrès  pnr  les 
journalîstee  médicaux  italiens  et  signale  rorganisnâion  d'nn  eownté 
promsoire  intemaiional  chargé  d'étndîer  les  voies  et  moyens  d^nann- 
rer  le  service  de  la  Presse  dans  les  prochains  congrès  internatio- 
naux. 

Une  soas-conimission,  composée  des  membres  français  do  ooco- 
lûitê  international,  MM.  Laborde  et  Baudouin  et  de  MM.  Janicot, 
Meyer  et  Bilhau,  a  reçu  la  mission  d'élaborer  un  projet  qui  sera  pré- 
senté et  discuté  au  prochain  dtoe  r. 


M.  le  D''  F.  Raymond,  agiègé,  est  nommé  proresseur  de  clinique 
des  maladies  du  système  nerteux. 

—  Une  chaire  de  clinique  chirurgicale  est  déclarée  vacante. 

—  Le  concours  pour  la  nomination  à  trois  places  de  médecin  des 
hôpitaux  et  hospices  de  Paris  s*est  terminé  par  la  nomination  de 

MM.  J.  Darier,  Thoinot  et  Girode, 
Dn  nouveau  concours  pour  trois  autres  places  s*est  ouvert  lett  nui. 

-*  Un  concours  po«r  lesempiois  vacants  de  trois  chefs  dechntquo 

médicale  titulaires  et  de  auatre  chefs  de  clinique  adjoints,  d*un  chef 
de  clinique  titulaire  et  d'un  chef  de  clinique  adjoint  des  maladies 
mentales,  d*un  chef  de  clinique  titulaire  et  d'un  chef  de  cliniqne 
adjoint  des  maladies  des  enfanta,  s'ouvrira  le  25  juin  prochain. 

—  Un  Congrès  international  de  bains  de  mer  et  d*hydrothérapie 
marine  se  tiendra  à  Boulogne-sur-Mer  du  25  au  29  juillet  prochain. 

Voici  les  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  : 

lo  De  rinfluence  du  traitement  marin  dans  les  tuberculoses  ; 

2*  Indications  et  contre-indications  du  traitement  marin. 

—  Par  arrêté  du  ministre  de  Tintérieur  en  date  du  14  avril  1894, 
le  tableau  déterminant  la  circonscription  des  régions  où  doit  avoir 
lieu,  conformément  à  Tarrété  ministériel  du  18  jnilMlBSd,  un  con- 
cours pour  Tadmissibilité  aux  emplois  de  médecins  adjoints  des 
asiles  publics  d^aliénés  de  France,  a  été  modifié  ainsi  qu'il  suit  : 

1»  Faculté  de  médecine  de  Paris  :  Paris,  Ecoles  préparatoires  do 
Céen,  Rouen,  Rennes,  Nantea,  Angers,  Tours  ; 

20  Faculté  de  médecine  de  Lille  :  Lille,  Ecole  d'Amiens; 

3«  Faculté  de  médecine  de  Nancy  :  Nancy,  Ecole  de  Besançon, 
Reims  ; 

4*  Faculté  de  médecine  de  Lyon  :  Lyon,  Ecoles  de  Dijon*  Orenoble; 

5®  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  :  Bordeaux»  Ecoles  de  Limoges, 
Poitiers  ; 

G""  Faculté  de  médecine  de  Toulouse  :  Toulouse»  Ecole  de  Cler- 
mont  : 

70  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  :  Montpellier,  Ecoles  d'Al- 
ger, Marseille. 

Pour  la  répartition  des  départements  entre  chaqne  région,  le  mi* 
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nistre  s'est  guidé  sur  rarrété  du  31  juillet  1891,  relatif  aux  circons- 
criptioDS  médicales. 

Un  concours  aura  lieu  è  Lyon,  Lille  et  Bordeaux  le  !•'  juin  pro- 
chain ;  à  Paris,  Nancy  et  Toulouse  le  4,  et  à  Montpellier  le  7  du 
môme  mois. 

Le  nombre  de  ceux  des  candidats  ayant  subi  rexamen  avec  succès 
qui  pourront  être  déclarés  admissibles  est  fixé  à  six  pour  la  région 
de  Paris,  à  cinq  pour  celle  de  Lille  et  à  trois  pour  chacune  des 
régions  de  Lyon,  Bordeaux,  Nancy,  Montpellier  et  Toulouse. 


Onzième  congrès  international  des  saEMCBS  h£dicales, 
tenu  à  Rome  du  29  mars  au  5  avril  1894. 

La  séance  d*înau^ratlon  a  eu  lieu  le  29  mars  au  théâtre  Ck>stanzi, 
en  présence  du   roi,  de  la  reine,  des  ministres  du  royaume,  des 
représentants  du    corps  diplomatique  et  de  la    municipalité  de 
Rome. 

Après  le  discours  de  M.  Grispi,  président  du  Conseil,  de  MM.  Vir- 
chow,  Maragliano  et  des  délégués  étrangers,  parmi  lesquels  M.  Bou- 
chard, chef  de  la  délégation  française,  eest  fait  remarquer  par  sa 
brillante  allocution,  on  a  procédé  à  la  constitution  du  bureau  et,  par 
acclamation,  on  a  TOté  le  maintien  du  bureau  prorisoire. 

Ont  éié  élus  présidents  d'honneur:  MM.  Jacobi  (États-Unis), 
Nothnagel  et  Yogi  (Autriche),  Grocq  (Belgique),  Lange  (Danemark), 
Hassan  pacha  (Egypte),  Cornil  et  Bouchard  (France),  Virchow  et 
Kohler  (Allemagne),  Sir  William  Mac  Gormac  (Angleterre).  Sir  Wil* 
liam  Siokes  (Irlande),  Lavista  (Mexique),  Laache  iNoryége),  StocTia 
(Hollande),  Salim  bey   (Turquie),  Gsatary  (Hongrie). 

Les  travaux  des  différences  sections  ont  commencédét  le  lendemain, 
30  mars. 

Le  peu  de  place  dont  nous  disposons  ne  nous  permet  pas  de  don- 
ner une  analyse,  même  très  succincte,  de  toutes  les  communications 
faites  dans  ces  différentes  sections  et  nous  ne  pouvons  que  citer  les 
plus  importantes.  Pourtant,  parmi  les  sujets  traités  par  les  maîtres 
de  TËcole  française,  nous  en  reproduisons  quelaues-uns  in  extento^ 
d'après  le  compte  rendu  de  la  Semaine  médicale. 

Section  de  pathologie  générale  et  d'anatomie  pathologique. 

Du  rôle  de  la  débilité  nerveuse  dans  la  production  de  la  fièvre.  — 
M.  Bouchardy  de  Paris. 

Cause  de  Tinnocnité  de  certains  parasites,  -*  MM.  Bouchard  et 
Charrin. 

Les  parasites  que  Ton  rencontre  dans  nos  tissus  appartiennent 
à  de  nombreuses  espèces  :  les  uns  sont  nuisibles,  quelques-uns 
rendent  des  services,  d'autrnt  s  sioeodifférents. 

Il  en  est  qui  constituent  pour  une  série  d'êtres  vivants,  des  hôtes 
incommodes,  dangereux,  alors  qu^ils  sont  in  offensifs  pour  d'autres 
sujets.  Chez  l'homme,  par  exemple,  on  rencontre  certains  champi- 
gnons qui,  dans  d'autres  organismes,  déterminent  les  lésions,  des 
maladies,  tandis  que  chez  lui  ils  vivent  à  l'état  de  simples  sapro- 
phytes. Pourtant,  on  les  décèle  dans  l'air,  on  les  retrouve  à  la  sur- 
face de  nos  muqueuses  :  la  possibilité  de  la  contamination  ne  fait 
4onc  pas  défaut 
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Il  est  vrai  (^ae  si  on  inocule  ces  parasites,  on  constate  qu*i)s  sont 
doués  d'une  virulence  à  peu  prôs  nulle.  Mais  cette  constatation  ne 
fait  que  reculer  la  solution  du  problème,  car  on  se  demande  alors 
pourquoi  cette  Tirulence  est  si  atténuée.  C*est  à  cette  question  que 
nous  avons  cherché  à  répondre  à  propos  Voospora  GuigncLrdi^  agent 
qui  habite  Tatmosphère,  et  qui  pénétre  dans  nos  bronches  sans  pro- 
voquer d'altérations,  du  moins  ordinairement 

Cet  oospora  se  cultive  aisément  sur  gélatine,  agar,  pomme  de 
terre,  ou  dans  du  bouillon,  du  lait,  etc.  ;  aussi  se  préte-t-il  aisé- 
ment à  ce  genre  d*études. 

Plusieurs  de  ces  cultures,  surtout  dans  les  liquides,  rappellent 
d'assez  loin  celles  de  la  bactéridie  charbonneuse;  on  aperçoit  de 
gros  flocons  blanchâtres,  laissant  entre  eux  des  espaces  clairs;  si 
on  colore,  le  violet,  le  bleu  de  méthylène  se  fiient  sur  d^abondants 
filaments.  Les  spores  se  forment  en  assez  grande  quantité,  spécia- 
lement sur  la  pomme  de  terre,  à  la  surface  de  laquelle  se  montre  une 
couche  saillante,  sèche,  blanche,  pulvérulente. 

Les  inoculations  de  ces  cultures  tentées  par  diverses  i)ortes  d^entrée 
(vaisseaux,  trachée,  plèvre,  péritoine,  tube  digestif,  tissu  sous-cu- 
tané, méninges,  œil,  séreuses,  sacs  aériens  des  pigeons)  chez  le  lapin, 
le  cobaye,  l'oiseau,  etc.,  n'ont  pas  donné  de  résultats  —  sauf  dans 
2  cas  sur  27  —  à  moins  que  le  volume  du  liquide  inoculé  soit  de  10 
à  14  ce;  l'animal  succombe,  après  avoir  présenté  une  diarrhée 
légère.  Une  fois,  dans  un  sac  aérien  de  pigeon,  un  commeucement  de 
développement  a  eu  lieu. 

Si,  par  exemple,  la  mort  survient,  l'autopsie  ne  révèle  qu*une  con- 
gestion diffuse  généralisée,  une  albuminurie  moyenne  constatée  du- 
rant la  vie. 

Si  on  sème  les  organes,on  n'a  de  cultures  positives  que  dans  les  deui 
à  cinq  jours  qui  suivent  l'inoculation •  Le  foie  est  le  tissu  qui,  à  cet 
égard,  fournit  les  meilleurs  résuiiats. 

D'autre  part,  remarquons  que  si,  par  comparaison  avec  une  bac- 
térie nettement  pathogène,on  essaie  les  antiseptiques  :  acide  borique, 
bichlorure  de  mercure,  naphtol,  on  reconnaît  que  7  grammes  do 
premier,  0  gr.  40  centigr.  du  second  ou  du  troisième  s  opposent  au 
développement  de  Toospora  qui  apparaît  de  la  sorte  plus  sensible 
que  le  germe  de  la  suppuration  bleue. 

Les  observations  sont  de  même  sens  lorsqu'on  s*adresse  à  la  pres- 
sion, à  la  chaleur,  au  froid,  à  l'ozone,  à  l'oxygène,  au  mouvement, 
à  la  ventilation,  à  l'électricité,  à  la  lumière  ;  pour  la  sécheresse,  il  y 
a  ^  peu  près  égalité  ;  Toospora  supporte  aisément  Thumidité. 

En  somme,  ces  données  prouvent  que  les  agenis  qui  nous  envi- 
ronnent actionnent  plus  énergiquement  ce  parasite  que  lebacilie  pyo- 
cyanogène.  Si  donc  il  pénètre  en  nous,  il  entrera,  ou,  du  moinst,  il 
aura  chance  d*entrer  à  Pétat  atténué. 

Supposions  qu'il  soit  inoculé  à  un  moment  d'assez  grande  viro- 
lence.  Si  l*on  compare  les  cultures  variées  de  ce  champignon  et  da 
germe  pyocyanique,  on  voit  que  le  premier  préfère  les  milieux  su- 
crés, les  hydrates  de  carbone,  alors  que  le  second  recherche  de  pré- 
férence les  peptones^  les  tissus  animaux.  Donc,  chez  l'homme,  le  la- 
pin ou  tout  autre  sujet,  ce  germe  pyocyanique  aura  à  sa  dispositioD 
des  conditions  d'activité  bien  supérieures  à  celles  dont  jouit  l'oos- 
pora. 

Dans  le  sérum,  cet  oospora  évolue,  mais  lentement,  faiblement 

Il  est  bon  de  remarquer  que  si  c'est  dans  le  foie  que  l'oospora  se 
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trouve  et  le  plus  longtemps  et  le  plus  abondamment  —  tandis  que 
ie  rein  ebt  Torgane  qui  remplit  le  môme  rôle  vis-à-vis  de  Tagent  du 
pus  bleu,  —  c'est  vraisemblement,  en  se  basant  sur  les  cultures,  à 
cause  du  glycogène  ;  il  y  a  accord  entre  ce  qui  se  passe  in  vitro  et 
ce  qui  se  déroule  dans  Torganisme,  où  chaque  viscère,  chaque 
tissu  constitue  un  milieu  de  culture  spécial. 

D'ailleurs,  associé  au  germe  pyocyanique,  l'oospora  Guignardi 
succombe  dans  la  concurrence  vitale  ;  cependant,  si  on  les  inocule 
en  môme  temps,  à  dose  telle  que  le  parasite  pyocyaoogône  soit  sans 
effet,  Tautre  peut  être  un  peu  exalté. 

Même  en  supposant  Toospora  actif,  môme  en  admettant  qu'il  se 
trouve  dans  un  excellent  milieu,  môme  en  écartant  de  lui  tout  obs- 
tacle, une  autre  raison  met  empôchement  à  son  action. 

Si  on  injecte  les  cultures  où  a  vécu  ce  champignon  après  les  avoir 
stérilisées,  on  n'obtient  que  des  accidents  sans  imporlance.  Toute- 
fois, si  ces  cultures  ont  de  deux  à  trois  mois,  elles  sont  nettement 
hypothermisantes. 

Ainsi  ce  champignon  sécrète  des  principes  offensifs,  mais  il  les 
sécrète  avec  une  grande  lenteur;  de  môme  il  pullule  lentement  ;  or, 
le  nombre  importe,  en  fait  de  virulence. 

On  peut  donc  dire  que  si  certains  parasites,  qui,  en  raison  des 
circonstances,  peuvent  ôtre  inoculés  à  Thomme,  ne  se  uiontrent  pas 
dangereux»  c'est  par  un  certain  nombre  de  causes  que  l'on  peut 
grouper  en  trois  catégories  : 

En  premier  lieu,  les  agents  physiques  et  chimiques  les  atténuent 
plus  fortement  qu'ils  n'alTbiblissent  les  microbes  ;  ces  microbes  eux- 
mêmes  nuisent  à  ces  parasites. 

Eu  second  lieu,  ces  parasites  trouvent  dans  l'organisme  descondi- 
tions  de  développement  fort  médiocres. 

En  troisième  lieu,  ils  sécrètent  très  lentement  les  produits  nocifs; 
ils  se  multiplient  également  plus  lentement  que  les  bactéries;  or, 
les  doses  comme  le  nombre,  avons-nous  dit,  importent  en  matière 
de  virulence. 

Le  parasitisme  dans  le  cancer.  —  M.  Fia-Foa  (Turin),  rapporteur. 
La  conclusion  de  son  travail  est  que,  parmi  les  ditl'érentes  hypo- 
thèses émises  sur  les  causes  du  cancer,  celle  do  son  origine  parasi- 
taire est  jusqu^ici  la  plus  vraisemblable,  bien  qu'elle  ne  puisse  avoir 
la  prétention  d'expliquer  d*ores  et  déjà  tous  les  faits  cliniques  et  ana- 
tomiques  relatifs  aux  néoplasmes  cancéreux. 

M.  Comil  (de  Paris)  fait  sur  le  parasitisme  du  caneer  la  commu- 
nication suivante  : 

On  trouve  dans  le  cancer  un  grand  nombre  de  modifications  de  la 
l'orme  des  cellules  et  des  noyaux  qui  peuvent  en  imposer  pour  des 
parasites.  Les  noyaux  des  cellules  cancéreuses  se  divisent  tantôt  en 
deux,  tantôt  en  trois,  quatre,  cinq,  six  ou  sept  noyaux  secondaires, 
et  ces  divisions  aboutissent  à  la  production  de  deux  ou  plusieurs 
ce-llules  contenant  chacune  un  noyau,  ou  à  la  production  de  plusieurs 
iiuyaux  siégeant  dans  le  protoplasma  de  plusieurs  cellules. 

Les  noyaux  des  cellules  qui  viennent  de  se  diviser  sont  petits, 
riches  en  matière  chromatique,  mais  ils  deviennent  bientôt  frangés 
sur  leur  bord,  bosselés,  avec  prédominance  de  liquide  dans  leur  inté- 
rieur et  diminution  de  la  matière  chromatique.  Ils  peuvent  présenter 
alors  les  formes  les  plus  variées,  en  bissac,  en  couronnes,  en  amas 
de  bosselures  ou  de  noyaux  secondaires  sphériques,  contenant  peu  de 
substance  chromatique  ;  quelquefois  ces  petits  noyaux  œdémateux  ou 
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hydropiques  sont  isolés  ea  nombre  variable  dans  \t  protopl) 
cellules.  Or,  tous  ces  noyanz,  quelles  que  soient  leur  forme  et  lenr 
apparence,  contiennent  les  mêmes  sobstances  <}U6  les  noyaux  OToîdes 
du  cancer  à  l'état  de  repos  ou  à  Télat  de  division  indirecte. 

Nous  avons  pu  faire  cette  démonstration  en  colorant  des  eonpes  de 
cancers  par  le  procédé  de  M.  Moise  Frenkel,  qui  permet  de  colorer 
dans  les  noyaux  deux  substances  solides,  Tune,  la  nadéine,  en  bien, 
sons  forme  de  filaments  et  de  grains,  r«rtra,  la  pomnuelétae,  en 
rouge. 

Lorsque  le  noyau  des  cellules  cancéreuses  montre  les  premiers 
phénomènes  de  Taccroissement,  avant  la  formation  de  la  plaque 
4quatoriale,  on  voit  la  nucléine  se  présenter  sous  la  forme  de  goutte- 
lettes bleues,  en  même  temps  que  la  paranocléine,  d'un  rouge 
intense,  s'accroît  dans  le  noyau  et  se  fragmente  en  granulations.  Une 
zone  claire  apparaît  entre  le  noyau,dont  renveloppe  disparaît  bieatdl, 
et  le  protoplasma  cellulaire  qui  montre  aussi  des  granalations 
rouges  à  sa  limite  interne.  En  même  temps  que  la  nncléine  se  dis- 
pose en  grains  ou  en  filaments  constituant  la  plaque  éqoatoriaie,  oo 
voit  aux  deux  pôles  du  noyau  les  fuseaux  radiés,  formés  de  filaments 
et  de  granulations  colorés  en  rouge.  A  chacune  des  figures  de  divi- 
sion par  trois,  quatre,  cinq  ou  six,  correspond  une  étoile  de  nncléine 
et  un  cène  de  paranucléine.  On  observe,  an  stade  de  la  séparation 
des  étoiles  filles,  de  nombreuses  irrégularités,  et  souvent,  au  lien  de 
se  séparer  en  cellules  distinctes,  les  noyaux  secondaires  conatitoés 
par  ces  étoiles  restent  inclus  dans  la  même  cellule. 

A  côté  des  grandes  cellules  en  division  pluripolaire,  on  trouve 
presque  constamment  des  cellules  de  même  dimension  avec  an  m 
plusieurs  noyaux  en  forme  de  bissac,  frangés,  arborescents,  à  bour- 
geons multiples  ou  en  grappes,  présentant  les  apparences  les  pies 
bizarres.  Ces  noyaux,  quelle  que  soit  leur  disposition,  possèdent, 
comme  ceux  dont  ils  émanent,  de  la  nucléine  bleue  constituant  leur 
paroi,  des  filaments  et  des  grains,  et  de  la  paranucléine  formant  une 
ou  plusieurs  granulations  au  centre  du  noyau  et  de  chacun  de  ses 
bourgeons. 

Nous  sommes  donc  persuadé  qu'il  s'agit  là  de  modifications  do 
noyau  dont  on  peut  suivre  toutes  les  phases.  Comme  on  trouve  ces 
grands  noyaux  arborescents  et  lobules  surtout  à  côté  des  mitoses 
pluri polaires,  dont  les  étoiles  filles  sont  en  état  plus  ou  moins  avancé 
de  développement  dans  la  même  cellule  mère,  nous  pensons  que  ces 
grands  noyaux  succèdent  à  des  divisions  nucléaires  qui  n'on  pas 
abouti  à  la  séparation  du  protoplasma. 

Ces  apparences  des  noyaux  ont  été  décrites  comme  des  parasites  du 
canéer  et  comme  des  corps  inclos  parasitaires  par  MM.  Foà,  Sonda- 
kévitch,  Ruffer,  Pod^vissotzky,  etc.,  et  les  descriptions  et  les  dessins 
de  ces  auteurs  ressemblent  absolument  à  ceux  que  j'ai  pubiiés  eh 
iS91,  dans  un  travail  sur  les  divisions  indirectes  des  cellules  cancé- 
reuses. 

Les  figures  de  karyokinèse  sont  loin  de  présenter,  dans  les  tumeurs 
épithôliales,  la  même  régularité  que  dans  les  tissus  normaux,  et  sou- 
vent elles  sont  irrégulières  ou  tout  à  fait  anormales.  Une  des  formes 
les  plus  curieuses  est  donnée  par  le  développement  d'un  noyau  né 
d'une  grande  mitose  et  sMsolant  de  façon  à  arriver  à  complète  matu- 
rité, tandis  que  le  reste  du  filament  nucléaire  évolue  plus  lentement 
Il  en  résulte  une  séparation  d'un  noyau  et  même  parfois  une  inclo- 
ion   cellulaire  dans  le  protoplasma  d'une  cellule  dont  le  noyau 


YAaiBTB«.  747 

irincipal  peat  dereoir  hydropiqu«  ou  arboresoeoi,  oa  se  présenter 
lous  la  forme  de  gri^ppee  ou  de  petits  aoyauz  isolée,  ce  qui  donne  lieu 
à  des  «ppereacee  qiii  oot  pu  être  égalemeni  eoBe&déréet  comme  réeul- 
;aiii  de  la  présence  de  parasites. 

Oo  reocontre  aua&i  dans  le  cancer  dea  cellulea  dégénéréee,  dont  le 
protoplaama  ae  colore  piua  ferieakent  en  rouge  et  qui  renferment,  en 
place  de  noyaui  des  grains,  filaments  ou  masses  de  nucleine  repré- 
sentaot  les  diverses  formes  de  la  division  indirecte,  sans  qu'il  y  ait 
de  Ûlanaeota  achromatiques  ni  d'espace  clair  autour  de  la  Bueléine 
dÎTisée.  Ce  sont  des  dégéoérescencea  cellulaires  arrôtéea  dansTune 
dea  places  de  la  division  indirecte  des  noyaux. 

On  a  décrit  aussi  comme  parasites  des  globules  blancs  m'grateurs 
ifiterposés  entre  les  cellules  du  cancer.  Ces  globules  subissent  entre 
les  cellules  les  mêmes  modifications  de  forme  et  les  messes  régres* 
sions  que  dans  leurs  migrations  à  travers  répiderme  et  les  cellules 
êpitlàéliales  des  muqueuses  dans  les  inflammations.  Us  pénétrent 
dans  le  protoplasma  des  oellulett  en  dégéoéresceace  ;  ils  s^sccumulent 
parfois  daus  ie  centre  des  globes  épitSéliaux  à  la  place  de  cellules 
ôpithéliales  dégéoéréeset  se  réduiseat  alors  euxHnémes  en  frsgments 
de  Dueléiae. 

En  résumé,  loin  d'être  hostile  au  paraaitisme  du  cancer,  j'eri 
accepterais  volontiers  la  démonstration,  mais  jusqu'ici  les  partisans 
de  la  théorie  parasitaire  du  cancer  ie  sont  uoiqveosent  basés  sur  la 
morphologie*  et  les  corps  décrits  par  eux  comme  étant  des  psra- 
sites  ne  me  paraissent  pas  être  autre  chose  que  des  modifications 
des  noyaux  et  des  cellules,  réaullant  des  mouvements  de  la  nucleine 
et  de  la  para  nucleine,  en  rapport  avec  leur  croissaoce  extrême  et 
avec  leurs  dégénérescences  variées. 

MM.  S,  Duplay  et  Cazin  (de  Paris),  puis  M.  Bufer  (de  Londres) 
et  M.  Murpwrgo  (de  Turin)  prennent  aussi  la  parole  sur  le  même 
sujet. 

Dri  la  transmîssibiltté  du  cancer  :  tumeurs  expérimentales  obte- 
nues chez  les  animaux.  —  MM.  Duplay  et  CUuin,  Ainsi  que  nous 
l'avons  montré  dans  des  travaux  antérieurs,  les  tumeurs  malignes 
ne  paraissent  pas  être  transmissiblf^s  par  inoculation  ou  par  greffe 
des  animaux  d*une  espèce  à  des  animaux  d*une  autre  espèce,  et  tous 
les  expérimentateurs  sont  d'accord  sur  ce  point. 

Pour  ce  qui  est  de  la  transmissibilité  des  tumeurs  malignes  dans 
une  même  espèce  animale,  il  existe  au  contraire  des  faits  qui  ten- 
dent à  montrer  que  cette  transmissibilité  est  possible,  et  il  nous 
suffît  de  raopeler  a  ce  sujet  les  résultats  obtenus  par  M.  Uanau  (de 
Saint-Gall).' 

Dans  les  expértenoes  que  nous  avonst*  aites  sur  les  origines  et  la 
nature  des  néoplasmes,  nous  nous  sommes  donc  surtout  efforcés  de 
multiplier  les  tentatives  de  transmission  des  néoplasmes  dans  une 
même  espèce  animale,  et  principalement  chez  le  cliieu  et  le  rat.  Nos 
expériences  de  greffes  et  d'inoculations  de  tissus  nèoplasiques  soot 
aujourd'hui  au  nombre  de  120  environ,  et  sur  ce  nombre  il  en  est 
plus  de  60  dans  lesquelles  nous  avons  cherché,  par  les  procédés  les 
plus  variés,  à  obtenir  expérimentalement  chez  le  chien  la  reproduc- 
tion de  tumeurs  développées  spontanément  chez  des  animaux  de 
même  espèce.  Toutes  ces  expériences  ont  eu  des  résultats  négatifs 
chaque  fois  qu'il  s'agissait  de  néoplasmes  malins,  et  les  seuls  résul* 
tats  positifs  que  nous  ayons  obtenus  soot  relatifs  à  une  forme  de 
néoplasie  dont  la  structure  se  rapprocha  beaucoup  de  celle  des  tissus 
inflammatoires. 
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Cette  série  heureuse,  qtii  se  compose  de  cas  successifs  dans  lesquels 
ralTection  néopiasique  s'est  régulièrement  transmise  par  greffé,  a  eu 
comme  point  de  départ  des  tumeurs  multiples,  déTeioppées  aux  dé- 
pens des  parois  du  vagin  d'une  vieille  chienne;  ces  tumeors,  ao 
nombre  de  trois,  et  dont  la  plus  volumineuse  avait  les  dimensions 
d'une  très  grosse  noix,  présentaient  nettement  ce  caractère  de  ten- 
dance à  persister  et  à  s'accrottre,  qui,  d'après  la  définiiîoa  de 
MM.  Coroil  et  Ranvier,  appartient  en  propre  aux  tumeurs  véritables. 

Le  premier  chien  inoculé  a  reçu  dans  le  fourreau  de  la  verge,  après 
grattage  à  la  curette  de  la  muqueuse  du  fourreau  et  de  la  verge  elie- 
môme,  des  fragments  des  tumeurs  de  la  chienne  dont  il  vient  d^êlre 
question,  et  cette  inoculation  a  été  suivie  de  succès,  attendu  qu« 
nous  avons  pu  assister,  pour  ainsi  dire,  jour  par  jour,  au  développe- 
ment de  tumeurs  végétantes,  dont  la  plus  volumineuse  n*a  jamais 
dépassé  les  dimensions  d'une  noisette,  et  dont  la  structure  était  es 
tout  semblable  à  celle  de  la  tumeur  originelle.  Dix  mois  après  le 
début  de  l'expérience,  nous  avons  trouvé  en  outre,  à  Tautopsie,  dans 
les  deux  testicules,  des  noyaux  présentant  une  structure  neitemeat 
épithéliale.  Mais  les  trois  autres  chiens,  qui  nous  ont  donné,  au 
niveau  du  point  dMnoculation,  des  résultats  positifs  en  tout  compa- 
rables aux  précédents,  ne  présentaient  pas  la  moinHre  manifestation 
néopiasique  dans  les  organes  éloignés,  et  nous  ne  pouvons  pas,  par 
conséquent,  avant  d*avoir  obtenu  des  faits  confirmatifs,  affirmer  que 
l'existence  des  noyaux  testiculaires  du  premier  chien  soit  en  rapport 
avec  les  tumeurs  végétantes  que  nous  avons  obtenues  expérimentah 
lement  au  niveau  du  point  d'inoculation. 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  faites  chez  le  rat,  nous  avons 
obtenu,  par  greffe  sous-cutanée  au  niveau  des  mamelles,  le  dévelop- 
pement d'un  énorme  fibrome  mammaire,  en  tout  semblable  à  la 
tumeur  spontanée  du  rat  qui  avait  servi  de  point  de  départ  à  nos 
expériences.  Il  s'agissait  bien  là  d'un  véritable  néoplasme,  qui  n'a 
pas  cessé  de  s'accrottre  régulièrement  et  qui,  lorsque  ranimai  a  suc- 
combé, neuf  mois  après  la  greife,  ne  pesait  pas  moins  du  tiers  da 
poids  total. 

En  résumé,  le  cancer  ne  nous  paraît  pas  ôtro  transmissible  d'an 
individu  à  un  autre,  dans  une  même  espèce,  que  dans  des  conditions 
qui  se  trouvent  réalisées  seulement  dans  un  très  petit  nombre  de  cas, 
et,  par  conséquent,  contrairement  à  une  opinion,  à  notro  avi^f,  toat 
au  moins  prématurée,  nous  devons  penser  que.  si  la  contagioii  du 
cjincor  est  possible,  elle  ne  s'effectue  eu  réalité  que  très  exception- 
nellement. 

Vi.  Trnsbot  (d'Alfort)  présente  quelques  observations  relatives  à 
Tétudt' comparative  de  certaines  maladies  communes  à  Thomme  et 
aux  animaux,  notamment  en  ce  qui  concerne  le  cancer. 

Sur  l'anihracose  pulmonaire.  —  M.  Tripier  (de  Lyon). 

Les  agents  atmosphériques  et  les  bactéries.  —  M.  Charrin  (de 
Paris). 

Structure  de  l'écorce  cérébrale  à  l'état  normal  et  dans  la  paralysie 
générale.  —  M.  Luys  (de  Paris). 

Valeur  pronostique  et  thérapeutique  des  produits  du  bacille  de  la 
morve.  —  M.  Bonome  (de  Padoue). 

Du  bacterium  coli  :  essais  de  sérothérapie.  —  MM.  Césaris-Demel 
et  Orlandi  (de  Turin). 

Bactériologie  et  étiologie  du  typhus  exanthématique  de  Bretagne. 
—  M.  Calmette, 
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Des  entozoaires  de  Thomine  en  Tunisie.  —  M.  Sonsino  (de  Pise). 

SKGTION  DB  MÉDRCINB 

Sur  une  forme  de  cirrhose  non  alcoolique  du  foie  par  auto-intoxi* 

cation  d'origine  gastro-intestinale. 

MM.  Hanoi  et  Boix  (de  Paris).  —  L*alcool  est  loin  de  constituer 
aujourd'hui  la  raison  palhogôniqne  exciusife  des  cirrhoses  du  foie. 
A  côté  de  loi  doivent  prendre  place  désormais  les  infections  et  les 
intoxications  d'origine  microbienne. 

Le  plus  habitueiiement  les  types  cliniques  et  anatomiques  sont 
suffisamment  nets  pour  nous  permettre  de  remonter  à  la  cause.Dans 
certaines  conditions,  à  vrai  dire,  on  ne  peut  trouver  à  l'origine  de 
la  maladie  une  cause  jusqu'ici  reconnue  comme  efficiente. 

Chez  certains  malades  que  nous  avons  pu  suivre  et  qui  étaient 
indemnes  de  tout  alcoolisme  et  de  toute  maladie  infectieuse,  nous 
aTons  pu  noter  une  dyspepsie  ancienne,  avec  ou  sans  dilatation  de 
l'estomac.  Or,  chez  ceux  que  nous  avons  observés  dés  le  début,  nous 
avons  pu  voir  le  foie  augmenter  lentement  de  volume  et  acquérir 
assez  rapidement  une  dureté  ligneuse  des  plus  nettes. 
L*bypertrophie  est  en  général  modérée. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  très  peu  accentués  et,  en  dehors 
d'une  certaine  lassitude  et  d'une  sensation  de  pesanteur  dans  l'hypo- 
condre  droit,  on  ne  trouve  presque  rien.  Dans  certains  cas,  cepen- 
dant, surviennent  des  accidents  aigus,  sous  forme  d'embarras  gas- 
trique, avec  poussée  congestive  du  côté  du  foie,  ou  bien  il  existe  de 
la  périhépatite  susceptible  de  simuler  la  colique  hépatique  fruste. 

Au  point  de  vue  histologique,  nous  avons  pu  constater  une  sclé- 
rose périportale  avec  intégrité  de  la  veine  centrale  du  lobule.  Le 
tissu  conjonctif  pénètre  plus  ou  moins  loin  dans  l'intérieur  des 
lobules  (cirrhose  monoiobulaire  et  intralobulaire). 

La  dyspepsie  prolongée  nous  a  paru  la  seule  cause  rationnelle  de 
cette  cirrhose.  Chez  trois  de  nos  malades  nous  avons  pu  constater 
une  hypochlorhydrie  très  nette. 

Toutes  les  substances  toxiques  résultant  de  fermentations  gastro- 
intestinales, apportées  directement  au  foie  par  la  veine  porte,  peu- 
vent sans  doute  déterminer  à  la  longue  des  lésions  irritatives  sur  les 
vaisseaux  de  cet  organe. 

Le  pronostic  d'une  pareille  affection  est  bénin  ;  mais  un  foie  ainsi 
lésé  sera  assurément  plus  accessible  aux  infections  intercurrentes. 
Quant  au  traitement  il  devra  surtout  viser  la  dyspepsie  préexistante 
(régime  diététique,  antisepsie  intestinale,  etc.)> 

Cette  cirrhose  peut  être  considérée  comme  une  variété  de  l'hyper- 
trophie hépatique  décrite  par  M.  le  professeur  Bouchard  dans  la 
dilatation  de  l'estomac. 

Ëtude  expérimentale  sur  la  localisation  des  liquides  colorants 
injectés  par  la  voie  trachéale  et  à  travers  la  paroi  thoracique  dans 
les  poumons  des  animaux  et  dans  les  cavernes  des  tuberculeux.  — 
M.  Heryny  (de  Varsovie). 

Du  diabôie  pancréatique  expérimental.  —  M.  De  Dominicis  (de 
Naples). 

Sur  l'anasarque  par  rétention  d'urine  sans  albuminurie.  — 
M.  R.  Lépine  (de  Lyon). 

Un  cas  de  syringomyélie  relevant  de  la  lèpre.  — M.  SouzaMartins 
(de  Lisbonne). 
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Do  traîtemeDtdulyphosezanthématiqaepar  la  fuchsine. — M.  S.  L^- 

waschwer{de  Kazan). 

De  quelques  phénomènes  surrenant  dana  la  pleurésie  arec  épas- 
chemofit  par  suite  de  Taugiiieiitaiion  de  la  pressiou  iniraihorAciqae. 

—  M.  Borgherini  Tde  Padoue). 

Patbogôiiie  et  traitement  du  paludisme.  —  M.  Bacelli  (de  Rome). 

Sur  la  grippe.  —  M.  Mendizobal  (d*Orizaba]. 

Sur  la  plessimétrie  cardiaque.  —  M.  G.  Ranmw  (de  Naples). 

Des  adhérences  intestinales  chroniques  chez  les  femmes.  — 
M.  A.  Janicke  (de  Breslau). 

Sur  le  rôle  du  foie  dans  les  intoxications  intestinales.  —  91.  Quei- 
roto  (de  Pise). 

Des  troubles  moteurs  observés  dans  Timpaludisme.  —  IC.  Boinfî 
(de  Marseille). 

Pathogônie  et  thérapeutique  du  délire  pneumonique.  —  M.  B.  /b- 
bert  (de  Barcelone). 

Traitement  des  maladies  infectieuses  et  spécialement  de  la  fièm 
typhoïde  par  le  lysoL  —  M,  Tison  (de  Paris). 

Origine  syphilitique  de  Térythromélalgie.  —  M.  S-  Personaii  (de 
Gênes). 

Sur  Tétat  de  la  nutrition  dans  le  diabète  sucré.  —  M.  Frémoni  (ie 
Vichy). 

Sur  le  traitement  de  l'anémie  progressive,  de  la  leucémie  et  de  la 
pseudo-leucémie  par  Tarsenic.  —  M.  Warfwinge  (de  Stockholm). 

Etiologie  vraie  de  l'œdème  aigu  pulmonaire  dans  la  pneamoaie 
croupale.  —  M.  Bivolta  (de  Rome). 

Des  diverses  formes  de  la  tuberculose  en  rapport  avec  les  altitudes 
au  Mexique.  —  M.  D.  Mejia  (de  Mexico). 

Des  bruits  de  souffle  cardiaque  dans  quelques  atTeetions  dd  VesUh 
mac.  —  M.  Borgherini  (de  Padoue). 

Sur  quelques  formes  cliniques  encore  mal  connues  des  névroses 
des  extrémités.  —  M.  CardareLU  (de  Naples). 

Propriétés  thérapeutiques  de  Taconitine  cristallisée.  —  M.  Tison. 

Pathogénie  de  la  chlorose  :  Action  du  froid  chez  les  chlorotiques. 

—  M.  Murri  (de  Bologne). 

De  rinj(*.ction  de  lymphe  de  chien  dans  le  traitement  de  la  tuber- 
culose. —  M.  Carrieu  (de  Montpellier). 
De  la  transfusion.  ^  M.  Von  Zienasen  (de  Munich). 
Tozicilé    du  sérum   sanguin  et  de  l'urine  dans   la   pneumonie. 

—  MM.  L.  Picolini  et  A.  Conti  .'de  Crémone). 

Des  phénomènes  nerveux  qui  s^observent  au  cours  des  méningites 
infectieuses.  —M.  C.  Boziolo  (de  Turin). 

Des  modiGcaUoos  du  nombre  et  de  la  forme  des  globules  blancs 
dans  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Aporti  et  RadaelU  (de  Crémone). 

Sur  un  nouveau  traitement  de  la  pleurésie  tuberculeuse  par  U 
sérothérapie.  —  M.  Gilbert  (de  Genève). 

'Section  de  chirurgie. 

Nouvelle  méthode  de  traitement  chirurgical  de  rezatrophîa  de  U 
vessie.  —  M.  Maydl  (de  Prague) 

De  la  néphrotomie  8y.->téujatique  dans  l'anurie  calculevae.  — 
M.  Pousson. 

Traitement  du  pied  bot  congénital.  —  M.  Ck.  Willems  (de  Gandl. 

Chirurgie  de  Testomac,  pylorectomie;  gasir^Hentéroslomie  et  gas- 
trostomie.  —  M.  Peugniez  (d'Amiens). 
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De  la  Déphrotomia  par  inciBion  transversale.  —M.  Péan  (de  Paris). 

Réparation  des  pertes  de  substance  de  i'urèthre  par  transplanta- 
tion de  muqueuse.  —  M.  Lapeschko  (de  Kiew). 

Hernie  de  la  vessie  à  travers  Turèthre.  —  M.  Poutson  (de Bordeaux). 

De  la  sympiomatologie  des  fractures  du  raehis.  —  M.  Th.  Manley 
de  New- York). 

Des  indioationa  de  la  cholécystotomie.  —  M.  Vautrin  (de  Nancy). 

Du  cathéterisiiie  des  artères  dans  la  gangrène  des  membres. 
—  M.  Severeanu  (de  Bucharesi). 

Des  opérations  palliatives  chea  les  proslaliques.  —  M.  Desnos  (de 
Paris). 

Sur  la  technique  des  réparations  crâniennes.  —  M.  E.  Saecki  (de 
Gènes). 

Cure  radicale  des  hernies,  môme  chez  les  vieillards,  psr  la  méthode 
à  lambeau  fibro-périostique*  —  M.  PoulUt  (de  Lyon). 

Traitement  des  kystes  hydatiques  par  le  nitrate  d*argent  en  solu- 
tion. —  M.  J.  Berrueeo  (de  Madrid). 

Six  cas  de  laparotomie  exploratrice.  —  M.  F»  Villar  (de  Bor« 
deaux). 

Traitement  de  quelques  vsriétés  de  calculs  vésicaux  par  la  lilho- 
tritie  périnéale.  —  M.  Regmald  Harrison  (de  Londres). 

De  l'ouverture  directe  du  foy<)r  tuberculeux  daoa  la  paraplégie  du 
mal  de  Pott  dorsal.  —  M.  Ménard  (de  Berck-sur-Mer). 

De  Is  suture  totale  de  la  vessie  après  la  taille  hypogastriqne.  — 
M.  R.  Sorel  (du  Havre). 

Morphologie  de  Thypospadias  balanique.  —  M.  Loumeau  (de  Bor- 
deaux). 

De  la  trépanation  du  erâue. — U.  Lucas-Championnière  (de  Paris). 

Sur  la  cure  du  torticolis  spasmodique  par  la  résection  du  nerf 
spinal  et  des  troisième,  quatrième,  cinquième  paires  cervicales.  — 
M.  Noble  Smilk  (de  Londres). 

Sur  la  topographie  eraaio-encéphaUque.  —  M.  E.  Ma  e  (de  Bor- 
deaux). 

Trsitement  chirurgical  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  — 
M.  A.  Lorenz  (de  Vienne). 

Traitement  des  tumeurs  oérébrsles.  —  M.  Lavista  (de  Mexico). 

Section  de  gynécologie  et  d'obstétrique. 

De  Tagrandissement  momentané  du  bassin.— if.  Pinard  (de  Paris)^ 
rapporteur. 

M.  Pinard  conclut,  relativement  à  la  symphjséotomie,  de  la 
façon  suivante  : 

10  La  symphyséotomie  ou  pubiotomie  aseptique  est  une'  opération 
non  dangereuse  ; 

2o  Pour  être  utile,  elle  doit  être  complète  et  récartement  préalable 
du  pubis  doit  être  en  rapport  avec  le  rétrécissement  du  bassin  ; 

S^  Cette  opération  ne  doit  être  tentée  que  dans  le  cas  où  le  calcul 
a  démoutré  qu^un  écartement  de  7  centimètres  permettra  le  passage 
d'une  tête  de  fœtus  à  terme  ; 

4°  L'écartement  du  pubis  dépassant  7  centime tres«  pouvant  déter- 
miner des  lésions  des  parties  molles,  doit  être  proscrit; 

b^  Dans  les  rétrécissements  où  Fécartement  du  pubis,  poussé  à 
7  centimètres,  ne  donnerait  pas  une  étendue  suffisante  pour  per- 
mettre le  passage  de  la  tête  du  fœtus,  il  faut  recourir  à  la  section 
césarienne  suivie  de  Tamputation  utéro-ovarique  ; 
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6<^  Dans  les  cas  de  bassin  oblique  ovalaire  arec  synoatose  d*ane  des 
articulations  sacro-iliaques,  lorsque  le  rétrécissement  ne  permet  pas 
Taccouchement  spontané,  il  faut  pratiquer  riscbio-pubiotoroie  (opé- 
ration de  Farabeuf)  ; 

70  Dans  les  cas  d*ankylose  du  coccyx,  empochant  Taccoachemeot 
spontané,  il  faut  pratiquer  ia  coccygotomie. 

Comme  conclusions  générales,  nous  pouvons  dire  que  Tembryo- 
tomie  sur  Penfant  vivant  doit  être  à  jamais  proscrite,  et  que  Tagran- 
dissement  momentané  du  bassin,  pratiqué  dans  les  limites  et  les 
conditions  ci-dessus  indiquées,  doit  faire  abandonner  :  1<»  Taccoo- 
cbement prématuré  artificiel;  2^  toute  opération  ayant  pour  but  de 
faire  lutter  la  tête  fœtale  contre  une  résistance  du  bassin  non  Taincne 
par  les  contractions  utérines. 

La  symphyséotomie.  —  M.  Moridan  (de  Naples),  rapporteur. 

M.  Léopold  (de  Dresde),  co-rapporteur. 

Des  résultats  éloignés  de  Thystérectomie  vaginale  dans  les  lésions 
annexielles,  comparés  aux  résultats  éloignés  de  l'ovario-salpiagec- 
tomie  bilatérale  abdominale*  —  M.  Jacobs  (de  Bruxelles). 

De  l'éclampsie.  —  M.  Tibone  (de  Turin),  rapporteur. 

Présentation  de  deux  nouvelles  coupes  de  bassin  de  femme,  obte^ 
nues  par  congélation.  —  M.  ZweifeL 

Du  traitement  de  la  rétroflexion,  par  la  vagino*fixation.  —  M.  Pes- 
ialoiza. 

Une  variété  d*embjyro tomie.  —  M.  Zarraga  fde  Mexico). 

Traitement  chirurgical  du   vaginisme.  ^  M.  S,  Pozzi  (de  Paris). 

De  la  réunion  immédiate  secondaire,  par  des  fils  d*attente,  de 
l'ouverture  du  drainage  abdominal  après  une  laparatomie,  M.  La- 
royenne  (de  Lyon) , 

Du  traitement  du  pédicule  après  la  myomectomie,  M.  Manffia- 
gain  (de  Milan). 

De  l'ablation  des  gros  fibromyômes  interstitiels  du  corps  de  Tuté- 
rus  par  la  voie  périnéo-vagino-rectale,  »  M.  P^an(de  Paris). 

Section  de  dermatologie  et  de  Syphiligraphie. 

Du  gonocoque  et  de  ses  rapports  avec  le  processus  blennorrhagi- 
que.  —  M.  Toulon  (de  Wiesbaden),  rapporteur. 

Traitement  de  Turéthrite  blennorrhagique  chez  la  femme  par 
Tichtyol.  —  M.  JuUien  (de  Paris). 

De  l'emploi  de  l'alumnol  dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie. 
—  M.  Schwimmer  (de  Budapesth). 

Guérison  radicale  du  cancer  épithélial.  — M.  Gavino, 

Sur  les  caractères  cliniques  du  mycosis  fongoîde.  —  M.  Hallopeau 
(de  Paris). 

Sarcome  idiopathicum  multiplex  hémorrhagicum.  —  M.  Kaposi 
(de  Vienne). 

Un  cas  de  syphilome  cérébral  compliqué  de  glycosurie  chez  u& 
arthritique.  —  M.  Ozenne  (de  Paris). 

Sur  la  nature  du  chancre  mou.  —  M.  Ducrey  (de  Naples). 

Des  effets  abortifs  du  traitement  mercuriel  intensif  et  précoce  sur 
révolution  de  la  syphilis.  —  M.  Jullien  (de  Paris). 

De  l'état  actuel  de  la  question  du  lichen.  —  M.  Neisser  (de  Braslau), 
rapporteur. 

De  la  psorospermie  cutanée.  —  M.  Ravogli  (de  Cincinnati). 

Contribution  à  l'étude  des  suppurations  associées  aux  syphilomes 
tertiaires  des  fosses  nasales.  —  MM.  Hallopeau  et  Jeanselme  (de 
Paris). 
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ImprôgQ&tiOD  syphilitique;  syphilis d*emblée.  ^  M,  Verchère  [de 
Paris). 

Section  de  neurologie. 

Faits  nouveaux  relatifs  à  la  nature  de  l'hystérie.  -^  M.  Sollie,  (de 
Paris). 

Phrénopathies  sensorielles.  —  M.  Bianchi. 

Section  de  physiologie. 

Infection  purulente  chirurgicale  :  Variations  morphologiques  et 
pathogèoes  de  sou  agent.  —  MM.  S.  Arloing  et  Ed.  Chantre  (de 
Lyon). 

Actions  vaso-motrices,  circulatoires,  etc.,  des  toxines.  —  MM.  Glefi 
et  Charrin  (de  Paria). 

Des  rapports  de  la  fatigue  avec  les  fonctions  des  capsules  surré-* 
nales.  —  M.  J.  E.  Abelous  (de  Toulouse). 

Sectums  de  laryngologie,  otologie,  ophtalmologie. 

La  pachydermie  du  larynx  et  son  traitement.  —  M.  0.  Chiari 
(de  Vienne),  rapporteur. 

IndicatiODS  et  limites  du  traitement  topique  dans  la  phliêie 
laryngée.  — -  M.  Lennox  Browne  (de  Londres),  rapporteur. 

Traitement  des  déviations  de  la  cloison  par  l'élcctrolyse.  — 
M.  Moure  (de  Bordeaux),  rapporteur. 

Traitement  chirurgical  de  la  phiisie  laryngée.  —  M.  Heryngy 
(rapporteur). 

Intubation  du  larynx  chez  les  adultes.  —  M.  Schmiegelow  (de 
Copenhague),  rapporteur. 

Trois  cas  d'extraction  de  Tétrier.  —  M.  Gamault  (de  Paris). 

Valeur  de  l'électrolyse  en  iaryugologie.  —  M.  de  Timowski  (de 
Nice). 

De  Tabcés  de  fixation  en  otologie.  —  M   CoUadon  (de  Genève). 

Les  affections  auriculaires  daus  la  syphilis  héréditaire.  —  M.  Gra- 
denigo  (de  Turin). 

Des  avantages  el  des  inconvénients  de  Télectrolyse  dans  le  traite- 
ment des  rétrécissements  des  voies  lacrymales.  —  M.  Lagrange  (de 
Bordeaux). 

A  propos  de  la  théorie  de  vision  des  couleurs.  —  M.  Dufour  (de 
Lausanne). 

Contribution  à  la  pathologie  delà  rétinite  proliférante.  —  M.  Gold- 
zicher  (de  Bordeaux;. 

Coup  de  feu  dans  l'orbite  :  anévrysmes  :  ligature  de  la  carotide  : 
guérison.  —  M.  Power  (de  Londres). 

De  l'emploi  de  l'électro-aimant  pour  Textraction  des  parcelles  mé- 
tallisés ayant  pénétré  &  l'intérieur  de  l'œil.  —  M.  Sulzer  (de  Genève). 

De  riritis  tuberculeuse.  —  M.  Vignes  (de  Paris). 

Déterminations  oculaires  au  cours  d'affections  cardiaques.  — 
M.  Gayet. 

Section  de  pédiatrie. 

Contribution  à  Tétude  des  convulsions  infantiles.  -—  Mlle  Cornélie 
Chernbach  (de  Bucharest). 

Myxœdème  infantile  avec  lipomatose  de  la  pean.  —  M.  Imerwol 
(de  Jassy). 

DeTictère   des  nouveau-nés,  M.  Bonzon  )  de  Chalon-sur-Saône. 
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Section  de  médecine  et  chtrurgie  militaires. 

De  la  prophylaxie  de  la  tuberculose.  —  M.  Antony  (de  Paris' 
rapporteur. 

Du  rôle  des  tuberculoses  dans  les  armées.  •»  M.  Kelsch  ^de 
Lyon). 

Des  effets  des  nouvelles  armes  à  feu  portatives.  —  Mtf.  Yon  Colcr 
et  Schjeming  (de  Berlia). 

Section  de  thérapeutique* 

De  TantisepsTe  intestinale  dans  l'anémie.  —  M.  Botxrgei  (de 
Lausanne). 

Des  injections  sous-cutanées  de  solutions  eenceatrées  de  chlo- 
rure de  sodium  dans  les  cas  d*aoémie  aiguô.  —  M.  6.  Vigneri  (de 
Lecce). 

Séances  générales. 

De  rhyperlropJiîe  idiopathîque  du  ccsur  et  de  la  dégéB^rescence 
du  muscle  cardiaque. —  M.  S.  Laache  (de  Christiania). 

L'adaptation  de  Torganisme  aux  altérations  pathok)giqttes.  — 
M«  Nothnagel  (de  Vienotj). 

Accroissement  et  régénération  dans  rorganisaM.  —  M.  Bixosero 
(de  Tarin). 

T.  L. 
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LxçoNs  DE  TH^BAPRunouB  par  H.  LE  prolèsseur  Hatek  :  Les  agents 
physiques  et  naturels  (Masson,  éditeur).  —  On  sait  que  le  Cours  de 
thérapeutique protessé  à  la  Faculté  par  M.Hayem,  comprend  dans  son 
ensemble,  deux  parties  essentielles  :  les  médications  et  les  traite^ 
ments.  Nous  avons  ici  môme  signalé  Tapparition  des  quatre  volu- 
mes sur  les  médications,  et  la  seconde  partie  ne  tardera  pas  i  être 
livrée  à  Timpression.  Mais  auparavant  M.  Hayem  publie,  à  la  de- 
mande de  nombreux  élèves,  ses  legons  sur  les  agents  physiques  et 
naturels^qm  ont  fait  Tobjet  de  son  cours  du  semestre  1892-^  et  qui 
forment  le  complément  indispensable  des  médications  et  des  trçite- 
ments»  Ce  sera  la  troisième  partie  de  Pouvrage  de  thérapeutique 
que  tout  médecin  devra  posséder  au  oemplel  dans  sa  bibliolhèqne. 

Dans  ce  volume,  M.  Hayem  a  étudié  les  agents  thermiques^  Vélec- 
tricité  et  Vélectrisation^  la  pression  atmosphérique,  les  climats ,  les 
eaux  minérales. 

Les  huit  premières  kQons  sont  consacrées  aux  agents  theraiîques. 
Après  quelques  considérations  générales  bien  propres  à  faire  rapi- 
dement saisir  Tintérèt  et  la  valeur  scientifique  des  questions  qu'il  va 
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traiter,  M.  Hayem  eoflomeftee  rciainen  4et  agents  lÂermiques  et 
décrit  eueceaeîTement  les  effeU  loecoix  des  appUeaUons  froides  et 
des  applications  chandes^  ainsi  que  leun  effets  à  distance^,  {mis 
leurs  effets  secondait^s  et  enfin  leurs  effeU  tardifs. 

Celte  étude  physiologique  terminée,  le  professeur  indique  les  jpré- 
cautions  que  Von  doit  preB4h'e  pouc  famriser révolution  Aoaveaable 
des  phénomènes  censécutifs  ou  postopératoires  eomsUUiant  La  réac" 
iiofij  et  s*oeeape  ensuite  lonffu^meat  des  divers  procédés  kydroAbé- 
repiques  mis  en  usage.  Pour  les  a  pplieations  froides,  il  passe  en 
reyne  les  procédés  avec  'psreussUm  (douches  froides,  jgéaérales,  lo- 
cales), les  procédés  sans  percussion  («ffuaîons,  lotions,  ^pongemaai» 
drap  monilié),  et  4es  appUcatkms  parOeMes  (bain  de  jambe,  bain  de 
siège  à  eau  dermante,  euTdoppements  kusuMles  ou  froids  partiels). 

L'exposé  des  applications  chaudes  est  également  diTisô  en  pto* 
cédés  avec  pereussùm  (deucbes  diaudas  générales,  locales)  et  jairo* 
eéêlés  sans  percussion  (maillot  see,  maillot  immid^  bains  de  ba»- 
Cpnoirs...  eitc.)*  Enfin  les  procédés  misctes  om  combinés  sont  jsxksak 
décrits  avec  tous  les  détails  qu'ils  icempoorient»  et  suivis  d'^in  impor- 
tafDt  chapitre  d'erdM  général  aar  les  pféceiptes  coaoeroant  la  cure 
hydrothéràpifuêSYSit  lies  indications  et  contre^ndicalions. 

Le  même  soin,  le  même  souci  de  ne  laisser  itefts  l'acnhnB  aucune 
des  multiples  particularités  relatives  à  chacune  des  questions  abor- 
dées sevetrouvte  conatammient  daasla  suite  du  livre,  ^ous  n'en  pou- 
vons malheureusement. que  résumer  le  sommaire* 

Electricité.  Electrisation  (19  leçons).  —  Notions  générales,  résis- 
tance, éleatrieité  «iatique,  machines,  piles,  accumulateurs,  bains 
élecbnqaes,  galvanothecmie. 

Pression  atmosphérique  (2  leçons).  — >  Jtérothéraphie,  bains  d'air 
comprimé,  appareils,  eâets  physiologiques* 

Climats  <â  leçons).  —  Qualités  de  Tair  atmosphérique,  climats 
maritiaciea,  climats  de  montagnes,  climats  de  plaloes. 

Eaux  minérales  (il  leçons).  —  Effets  physiologiques.  Traitement 
externe.  Traitement  ,mi&te.  Traitement  interne.  Classement  des  eaux 
miaérales. 

Ajoutons  que  130  ô|(ures  dis&émi  nées  dans  le  texte  permettent  de 
se  rendre  compte,  à  Taide  d*un  simple  coup  d'œil,  de  nombreux  ap- 
pareils dont  on  peut  du  reste  approfondir  le  Conctionnement  par  la 
lecture  de  leur  description  toujours  très  méthodiquement  présentée. 
Une  très  belle  «arte  dés  eaux  minérales  et  des  stations  cUmatôriques 
temine  ce  ilivre. 
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Noua  n*a?oDS  pas  à  répéter  ce  que  nous  avons  dit  maintes  fois  do 
véritable  talent  d'exposition  de  M.Hayem  et  de  son  langage  si  clair, 
si  précis.  Ces  qualités  maîtresses  n'ont  pas  failli  uo  instant,  pas 
même  dans  certaines  leçons  sur  l'électricité,  où  pourtant  la  tâche 
était  particulièrement  ardue. 

Mais  ce  qu'il  faut  dire,  c*est  que  ce  volume  n'est  pas  seulement 
une  œuvre  d'érudition  profonde  où  M.  Hayem  a  su  merveilleusemeot 
condenser,  et  sous  une  forme  attachante,  l'état  de  nos  connais- 
sances actuelles  sur  des  sujets  si  divers.  Il  est  cela,  mais  il  est 
encore  autre  chose.  C'est  aussi  un  livre  d'actualité,  puisque  Tutili- 
sation  des  agents  physiques  (hydrothérapie,  électricité,  cliaiats  ma- 
ritimes et  de  monlagnes,  eaux  minérales)  comme  moyens  thérapeo- 
tiques  jouit  plus  que  jamais  d'une  faveur  d'ailleurs  légitime.  C^était 
enfin  un  livre  nécessaire,  car  il  n'existait  sur  ces  matières  que  des 
traités  spéciaux,  d'une  longueur  de  prime  abord  décourageante,  et 
'on  négligeait  trop  souvent  ou  l'on  appliquait  fort  mal,  faute  de  les 
Connaître,  ces  modes  de  traitement  qui  offrent  sans  conteste  des  res- 
sources de  la  plus  haute  importance. 

Une  publication  de  ce  genre,  signée  du  nom  de  M.  Hayem,  devait 
trouver,  et  a  trouvé  en  effet,  un  égal  succès  auprès  du  Sdvant,du  prati- 
cien et  de  l'étudiant. 

T.  LSGRT. 

La  famillb  névropathiqub,  par  Gh.  F6rb.  Alcan,  1874.  —  Du  nou- 
veau livre  de  M«  Féré,  nous  voulons  dégager  certains  points  nou- 
veaux pleins  d'intérêt. 

Ce  livre  porte  comme  sous-titre  :  «  Théorie  téralologiçfue  de  l'hé- 
rédité et  de  la  prédisposition  morbide^  et  de  la  dégénérescence,  » 
L'auteur,  après  avoir  montré  les  lois  de  l'hérédité  normale  qui  main- 
tient les  espèces  et  les  races  dans  la  normale,  en  accumulant  des 
caractères  avantageux  pour  la  lutte  pour  l'existence,  s'attache  à  mon- 
trer les  lois  de  l'hérédité  pathologique  et  à  en  donner  une  interpré- 
tation. 

Les  affections  du  système  nerveux,  qui  forment  la  grande  classe 
des  névropathies,  sont  nettement  transmissibles  héréditairement  et 
se  rencontrent  généralement  chez  les  individus  d'une  même  famille. 
Mais  ce  qui  frappe  dans  l'étude  des  affections  nerveuses,  c'est  la  dis- 
semblance, la  loi  de  l'hérédité  similaire  est  le  plus  généralement  en 
défaut.  Il  y  a  des  relations  de  parenté  étroites,  entre  les  vésanes, 
répilepsie,  l'hystérie,  entre  les  psychopathies  et  les  maladies  orga-^ 
niques  du  système  nerveux  ;  plus  encore,  les  rapports  en  tre  ces  affec 
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tiODs  et  les  maladies  de  la  nutrition,  la  scrofale,  la  tuberculose, 
rarthritisme  sont  indubitables,  tant  il  est  vrai  que  le  systôme  ner- 
veux domine  les  phénomènes  de  la  vie  de  nutrition,  aussi  bien  que 
eaux  de  la  vie  de  relation.  Ces  états  de  souffrance  se  rencontrent 
chez  les  individus  d'une  même  famille  avec  une  régularité  frappante  : 
On  n' hérite  pas  d'une  maladie  nerveuse  déterminée,  mais  d'un  état 
spécial  de  névropathie,  ou  dW  trouble  de  nutrition  qui  s^objective 
différemment  chez  les  divers  membres  d*une  môme  famille.  Les  rap- 
ports de  parenté  de  ces  divers  é(ats  patholigiques  s'afûrment  dans 
Tezistenee  chez  tous  ces  individus  de  malformations  physiques,  de 
stigmates  de  dégénérescence,  qui  eux-mêmes,  témoignent  d*un  vice 
de  développement  de  Torganisme. 

Prendre  ces  points  en  considération,  leur  donner  l'importance 
qu*ils  méritent,  c*est  expliquer  Thérédité  des  maladies  nerveuses  par 
la  dégénérescence;  c'est  donner  de  celle-ci  une  explication  tératolo- 
gique  ;  c'est  envisager  enfin  tous  ceux  qui  font  partie  de  la  grande 
famille  des  névropathes  comme  des  dégénérés  présentant  des  ano- 
malies de  la  constitution,  des  vices  de  développement;  ces  sujets 
sont  des  anormaux  tant  au  point  de  vue  de  leur  fonctionnement  phy- 
sique qu*au  point  de  vue  de  leur  état  mental.  L'hérédité  morbide  a 
donc  une  origine  tératologique  :  c'est  la  seule  origine  qui  permette 
d'expliquer  les  conditions  anormales  de  la  génération. 

Nous  voulons  spécialement  signaler  un  chapitre  «  dissolution  de 
rhérédité  et  dégénérescence  »  d'un  intérêt  tout  particulier,  où  l'au- 
teur montre  que  la  dégénérescence  est  l'opposé  de  l'hérédité,  en  tant 
que  transmission  des  caractères  normaux  et  acquis.  L'hérédité  ne 
peut,  ne  se  fait  plus  sentir,  elle  est  impuissante  à  maintenir  la  race 
qu'elle  disloque  :  cette  force  ne  préside  plus  au  développement  régu- 
lier des  organismes;  seules  agissent  les  influences  néfastes,  les  con- 
ditions vicieuses  de  l'existence.  Les  individus  et  les  produits  de  la 
g6nération  en  subissent  Taction  nocive,  et  dévient  du  type  original  ; 
la  dégénérescence  aboutit  à  la  formation  d'individus  anormaux,  défec- 
tueux, imparfaits  au  point  de  vue  de  l'adaptation  aux  milieux  où  ils 
naissent,  voués  au  dépérissement  et  à  la  stérilité. 

C'est  là,  croyons-nous,  un  des  côtés  vraiment  original  de  ce  nou- 
veau livre.  A  tout  dire  on  y  trouve  une  théorie  de  la  criminalité 
basée  sur  une  observation  attentive  des  faits  tant  cliniques  qu'expé- 
rimentaux, et  dont  les  derniers  se  trouvent  déjà  consignés  dans  les 
comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie.  Il  ressort  des  faits  consi- 
gnés par  M.  Féré  qu'il  y  a  erreur  à  confondre  atavisme  avec  dégéné- 
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reacenee,.  que  les  caraetères  de  dégénéreacence  ae  sont  nalleaieai 
la  réappariiioD  dea  caractères  aUviquea,  dea  i etoura  à  das 
tères  aaaeairaux  ;  qae  par  cooséqiueiii  la  ihéarîa  atavique  ém  cri 
eai  ana  ÎBConaéquanca,  qu'ella  eal  cou  traire  &  ral>aenratioii,  qu'il  d'obI 
pas  davantage  de  t}fpe  crimineL  Lo  crioaioali  est  tm  éégAméréy  il  eo  a 
toua  lea  stigiaatea  physiqiMa,  il  aat  rabouibsaaaaiit  dea 
ddfaetueuaes,  agîasant  aur  te  défaKoppaaienk  dea  îoidiTidiia  et  en 
blaot  VdYoitttioB  F^lièrav 

Si  la  erime  el  le  Tiee  aamlilaïkt  être  l'apanaga  exelustf  dans  U 
aociété  d'un  gvoop»  détaraitiié  d'indÎTtdas,  c*ea4  que  ces  >odmda9 
ae  recherchent  comme  tona  lea  aôvropaikea*  que  la  vice  déviant  la 
base  d'uDe  sélection  spéciale,  que  la  promiacttité  prakogéeagii  Mes* 
tùL  comme  la  coaaaaguinité,  ea  accumulani  ici  lea  earaetërea  délie- 
Ineiu.  Aussi  caa  divars  indhridms  rdaliaôs  aambleiH  aboutir  à  «ae 
autité  morbide  déllnia,  mais  c;*a«t  aortir  de  la  ligourauae  iaterpfdta- 
tîon  des  faits  que  de  touIoîi  créai  un  type. 

Interprétée  de  la  sorte,  la  <|nestiott  de  Tàérôdité  pathologique  ceaae 
d*è6re  du  domaine  de  la  théorie  pure,  elle  trouTe  une  inberprôtatk» 
dans  lea  faits,  et  plus  encore  dans  lea  faits  ezpérimentaMXy  c*eet  dire 
qu*tl  y  a  un  remède  au  mai.  De  là  à  une  hygiène  de  la  génération,  il 
n*y  a  qu*un  pas* 

Telle  est  la  portée  du  livre  de  M.  le  D' Féré,  plein  d*actuaHlé  par 
conséquent  à  une  époque  où  la  claase  dea  aaoraMMiz  et  des  antino- 
eiaax  semble  grandir  et  s*éteAdve  dans  dea  proportions  alarmantes; 
à  oa  titre,  it  aaérite  d*étre  ptia  en  conaidération  aérieuaa,  non  aeule- 
maot  par  ks  médecins,  maie  encore  par  lea  légiates  et  tous  ceux  qaa 
les  grarea  probLèmes  du  moment  iatéreaseai  et  préoccupent. 

Gh.  du  PASQUim. 

Ll  vfolCATIOir  FAR  L^BIKAOICB,  fWT  le    D^  FBHNANI>  LiiGaAlfCK»  (i   TOl. 

gr.  fn-8^,  Paris,  Alean,  i894.)  —  G^eat  avec  satisfaction  que  nons 
iK>yona8e  publier  en  France  un  onrrageraaseaifblafnft^sous  une  forme 
précise  el  clarre,  les  moyens  thérapeutiques  si  ioiportanta,  sî  actifs, 
que  constitue  Texercice.  Ce  n'eat  pas  letit  qae  de  saroir  qu'il  est 
utile  de  prescrire  l'exercice  à  un  malade:  la  prescription  da  médeck 
doit  Tiser  h  pins  de  prôcrsvoa,  il  doit  savoir  ce  qn*tl  ordonne,  quelles 
seront  scientifiquement  lea  conséquences  de  sa  prescription.etanrtoat 
comment  elle  sera  remplie,  ce  qui  malbeureoseoient  n'est  poa  toa» 
jours  \ff  cas.  Le  praticien  aura  donc  grand  avantage  à  lire  le  traité 
de  M.  Lagrange,  éertt  sous  une  forme  didactique,  eondenaant  aa 
grand  nombre  de  malérraux  épars  et  anrtoul  dd  è  on  bemose  qui 
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connaît  bien  la  question  qu'il  traite  et  qui,  par  conséquent,  eat  apte 
à  critiquer  les  procédés,  à  en  juger  les  Indications  et  à  en  apprécier 
la  Taleur. 

Le  traité  de  M.  Lagrange  est  divisé  en  trois  parties  :  l^'  les  effets 
thérapeutiques  de  l'exercice,  2^  les  moyens  d'exercice,  3»  rapplicaUon 
du  traitement 

L'exercice  peut  être  actif  ou  passif  :  dans  le  premier  cas,  son  élé- 
ment fondamental  c'est  la  contraction  musculaire,  capable  de  provo- 
quer localement  une  augmentation  de  volume  et  de  force  du  muscle 
exercé, de  produire  à  distance  des  effets  de  circulation,faisant  cesser  des 
congestions  passives  et  des  effets  de  massagei,utileâ  aux  organes  creux 
que  les  muscles  recouvrent,  et  enfin  utiles  pour  tout  rorgauisme,  an 
élevant  la  température^  en  exagérant  le  fonctionnement  des  organes, 
y  compris  les  glandes,  en  activant  les  échanges  et  les  combustions, 
parce  qu'il  accélère  la  nutrition, quand  elle  est  insuffisante  ou  incom- 
plète. L'exercice  peut  élre  passif,  c'est-à-dire  provoqué^  il  n'en  &  pas 
moins  d'action  soit  en  provoquant  des  réactions  dans  les  antago- 
nistes, soit  en  augmentant  le  tonus  des  muscles  mis  en  œuvre,,  soit 
en  accélérant'  la  circulation  sanguine  ou  lymphatique.  L'un  des  exar- 
cices  passifs  les  plus  connus  est  le  massage.  Les<  résultats  de  l'exer- 
cice passent  toujours  par  deux  phases  distincies  :  Tune  passagère, 
ordinairement  courte,  mais  qu*il  faut  connaître,  car  elle  peut  causer 
des  mécomptes,  c'est  la  fatigue  ;  l'autre  durable,  réellement  salutaire, 
et  qui  doit  être  le  but  de  l'exercice,  c'est  l'entraînement.  Le  dosage 
de  l'exercice  résume  donc  toute  la  pratique  de  Tentralnement  théra- 
peutique, général  ou  local.  On  le  réalise  par  la  graduation  lente  et 
méthodique  de  l'exercice. 

L'exercice  est  indiqué  dans  les  maladies  par  troubles  mécaniques, 
par  troubles  physiologiques,  par  troubles  chimiques  ;  c'est  dire  que 
son  indication  est  extrêmement  vaste  ;  il  y  a  plutôt  à  établir  aes 
contre- indications  que  ses  indications.  La  fatigue  peut  élre  une 
contre-indication  à  l'exercice,  mais  il  s'en  faut  qu^elle  soit  absolue: 
le  massage  est  en  effet  un  excellent  moyen  de  traiter  les  douleurs 
musculaires  de  la  courbature  ;  la  fatigue  du  neurasthénique  ne  doit 
point  indiquer  le  repos.  La  fièvre  est,  par  contre,  une  contre-indica- 
tion absolue  aux  exercices  actifs.  Dans  les  hémorrhagies,  la  contre- 
indication  peut  être  absolue  (plaie  des  gros  vaisseaux),  relative 
(immobilisation  dans  les  plaies  des  membres,  hémoptysies  peu 
abondantes  arrêtées  par  les  grands  mouvements  de  circumduction 
du  bras.)  L'inflammation  est  très  souvent  une  contre-indication  du 
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mouvement,  surtout  celle  des  os  dans  la  période  de  formatioii  da 
squelette.  La  douleur  souvent  exagérée  par  rezercice  peut,  dans 
nombre  de  cas,  être  soulagée  par  lui. 

Les  moyens  d'exercice  sont  extrêmement  nombreux  :  tantôt  ils 
doivent  être  méthodiques  (dériation  de  la  taille),  tantôt  ils  peaveot 
être  libres,  récréatif?;  quelquefois  môme  on  peut  utiliser  tel  on  td 
acte  de  la  vie  domestique.  Nous  ne  pouvons  nous  appesantir 
sur  ces  différents  moyens  ,  qui  sont  décrits  ici  sous  les  titres 
de  gymnastique  suédoise  (système  de  Ling,  exercices  pédago- 
giques, sport  d'hirer  en  Suède,  gymnastique  à  deux,  gymnastique 
manuelle,  gymnastique  mécanique),  laquelle  employant  des  moyens 
simples,  accessibles  à  tous  les  indiTidus,quelle  que  soit  leur  TÎgueor, 
est  d'une  application  très  fréquente  et  très  utile,  —  gymnastique 
allemande,  modification  de  la  g}'mnastique  suédoise  sTec  interven- 
tion fréquente  d'appareils  (appareils  deNycander,  chaise  abdominale, 
massage  mécanique)  ;  —  gymnastique  française  à  tendances  athlé- 
tiques, peu  perfectionnée  dans  ses  moyens,  peu  applicable  comme 
moyen  thérapeutique.  Enfin  M.  Lagraoge  consacre  un  important 
chapitre  à  la  description  de  la  cure  de  terrain  et  spécialement  an 
système  d*C£rtel  et  à  sa  réglementation  si  minutieuse,  peut-être  trop 
minutieuse  pour  être  applicable  sans  mitigation  &  nos  mœurs  fran- 
çaises . 

L'application  du  traitement  par  rexercice  comprend  la  majeure 
partie  de  Touvrage  de  Lagrange  :  il  ne  nous  est  pas  possible  de  le 
suivre  pas  à  pas  dans  cet  exposé,  dont  nous  devons  nous  contenter 
de  retracer  les  jalons. 

L'exercice  peut  être  employé  dans  les  maladies  de  la  nutrition, 
qu'elles  soient  dues  à  un  excès  d'épargne  (obésité,  goutte,  grsTeUe, 
diabète)  ou  bien  à  la  misère  physiologique,  et  dans  ces  deux  cas 
presque  opposés,  c'est  par  le  dosage  que  Ton  arrivera  à  des  résultats 
thérapeutiques.  Dans  les  maladies  de  l'appareil  digestif,  et  spéciale- 
ment la  dyspepsie,  on  en  peut  attendre  des  effets  généraux,  de  stimu- 
lation des  grandes  fonctions  vitales,  dont  la  digestion  est  solidaire, 
et  des  effets  locaux  de  désobstructiun  des  intestins  (coprostase,  dila- 
tation) et  des  canaux-porte,  et  des  effets  locaux  sédatifs  de  la  douleur, 
on  stimulants  dans  les  atonies  des  muscles  lisses  du  tube  gastro- 
intestinal.  Dans  les  maladies  des  os  et  des  articulations,  les  indica- 
tions de  r.exercice  (massage,  quelquefois  mouvements  actifs  ou  pas- 
sifs) sont  fréquents  ;  elles  atteignent  leur  maximum  de  fréquence  et 
d'utilité  dans  les  déviations  de  la  taille  :  s'ogit-il  de  prévenir  une 


BIBLIOORÀPHIB.  761 

scoliose,  la  gymnastique  orthopédique  pourra  être  appliquée  dans  la 
famille;  s*agit*il  de  la  guérir,  la  gymnastique  pourra  seule  en  venir 
à  bout  ;  mais  ici  Us  procédés  se  compliquent,  se  multiplient,  et  la 
sorreillance  d'un  médecin  exercé  devient  nécessaire. 

M.  Lagranga  passe  ensuite  en  revue  les  applications  de  Tezercice 
dans  les  maladies  du  système  nerveui  (névralgies,  paralysies,  chorée, 
atazie  locomotrice,  neurasthénie),  dans  les  maladies  des  femmes 
(méthode  de  Thure-Brandi),  dans  les  maladies  de  Tappareil  respira- 
toire et  enfin  dans  celles  de  Tappareil  circulatoire. 

A  ce  propos,  l'auteur  montre  le  rôle  actif  des  muscles  dans  la 
circulation,  qui  en  fait  de  véritables  auxiliaires  du  cœur  et  Tiofluence 
de  l'effort  sur  le  cœur,  et  étudie  la  fatigue  du  cœur  dans  l'exercice, 
ainsi  que  l'essoufflement  qui  en  est  la  conséquence  immédiate.  Tout 
le  secret  de  l'application  de  l'exercice  dans  les  cardiopathies  est  de 
ne  pas  le  supprimer,  mais  le  doser  :  chercher  &  produire  des  effets 
d'entratnement  et  des  effets  de  régularisation  sur  la  circulation,  en 
utilisant  le  rôle  des  muscles  dans  la  circulation  périphérique.  La 
seule  contre*indication  est  l'asystolie  ;  mais  ordinairement  elle  n'est 
que  passagère,  et  même  relative,  car  on  obtiendra  de  bons  effets 
d'abord  de  mouvements  passifs  très  limités  (circuinduction  du  bras) 
qui  aidera  à  faire  disparaître  les  œdèmes  et  diminuera  le  travail  du 
ccsur.  Dans  l'hyposystolie  déjè,  on  pourra  utiliser  la  marche  et  pro- 
duire Tentrainement,  enfin  dans  les  cardiopathies  compenséetf,  la 
méthode  d'OËrtel  a  donné  de  fort  bons  résultats. 

Â  la  fin  de  son  travail,  M.  Lagrange  indique  comment,  par  Texamen 
méthodique  de  l'urine,  on  peut  juger  des  effets  de  fatigue  ou  d'en- 
tratnement, produits  par  Texerciee. 

G.   LUZBT. 

AcTiNOMTGosB,  par  GcERMONpREz  et  BÉcuE.  (Bibliothèque  médicale 
Cbarcol-Debove,  Rueff  et  Cie,  éditeurs,  Paris,  1894.] 

Si  l'on  parcourt  la  bibliographie  de  l'actinomycose,  on  voit  que 
cette  maladie,  qui  a  fait  le  sujet  de  plusieurs  centaines  de  thèses,  de 
comptes  rendus,  de  communications  d'observations  et  qui  est  vieille 
déjà  de  près  de  cinquante  ans  (il  est  vrai  qu'elle  n''est  bien  étudiée 
que  depuis  une  vingtaine  d'années},  n'a  cependant  point  encore  eu 
jusqu'ici  les  honneurs  du  €  livre  i  L'élégant  nouveau  venu  de  chez 
Rueff  et  Cie  (il  est  né  en  avril)  comble  cette  lacune. 

Après  avoir,  ainsi  qu'il  convient  écrit  l'historique  de  l'actinomy- 
cose et  résumé  ce  que  l'on  sait  de  la  morphologie,  des  procédés  de 
coloration  et  de  culture,  des   inoculations,  du  polymorphisme  de 
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l'aetinomiycèie  et  concla  «fee  Domeo  qre  ce  pavasîie  doit  étve  ééêm- 
tminent  retiré  de  la  ekasae  des  baetéiiee  et  placé  panai  les  maoê- 
dinéesv  Gaennooprez  et  Béeoe,  étudiant  mieux  les  faitSy  en  tinct 
des  déductions  et  des  concloaiiNDs  Bakixicaordowaéei  qae  oeiaD^anit 
piQ  éire  fait  précédemment,  aidés  pour  ce  faire  pai  tes  traïQUK  de 
leurs  prédécesseurs  et  par  leur  connaisaMBce  persensMlLe  de  1&  qmes- 
tio»,  consacrent  la  plus  grande  partie  de  leur  travail  à  rétiaëe  tiès 
mînalieuse  des  formes  cliniques  de  TartiBomgrcosey  ndoplamt  ds 
reste  les  divisions  classiques  de  la  maladie  en  forme  ibuoeafe, 
et  cerrieelSt  cntasée»  thoracâquef  abdominale,  osseusot  neceadaires 
et  exception neiles.  Ces  divers  chapitres  seront  1ns  avec  Intéréiet 
proOt  par  ceux  qui  ne  sont  point  encore  familiers  arec  Fnctînami- 
cose  ;  ils  les  renseignent  parfaiiement. 

Les  chapitres  se  rapporlant  au  diagnosiks  et  au  pronostic  ne  ness 
retiendront  pas  longtemps.  On  sait  que  ce  dernier,  considéré  eomoM 
presque  fatal  suivant  la  forae  de  raflcdien,  pas  enemplo  linraqne  bs 
lésions  étacent  inaccessibles,  au  bistoaurv,  est  derenu  infiniment 
moins  sombre  depuis  que. les  médecins,  éeeutant  la  voix  ées  véiin- 
naires  qui  dès  1885  (Thomassen)  proclamaient  Tiodure  de  polasainm 
spécifique  dans  ractisAonTcose,  ont  iranchement  ezpérioneoté  ce 
médicament  et  obAemi  de  son  emploi  des  succès  inespérée.  Jn  n'in- 
siste pas,  tout  le  monde  ayant  encore  présent  à  la  mêmoite  le  eu 
récent  de  Natter  que  Ouermoiipres  et  Bécue  n'ont  dn  reste  point 
manqué  de  rappeler. 

Le  chapitre  Vi  «  Ébîologie  et  Prophylaxie  »  constitue  selioci  mai  la 
partie  la  plus  originale  et  la  plus  importante  de  Touvrage  dontjes- 
quîsse  ici  une  brève  analyse.  Après  aroîr  nettement  mis  ée  eAéle 
traumatisme,  notion  étiologique  vraiment  par  trop  banale,  et  pensé 
que  ridée  de  contagion  par  contact  avec  des  bestiaux  est  plus  sédui- 
sante que  réelle,  nos  auteurs  acceptent  de  préférence  Tétiologie  par 
les  plantes  c'est-è-dire  par  l'ingestion  ou  la  pénôUration  dans  l'or- 
ganisme de  débris  de  quelque  plante  plus  ou  moins  moisis,  Yéhi- 
Cttlea  de  Tactimouycose,  les  graminées  devant  ÔLre  plus  spéciale- 
ment incriminées.  11  semble  en  effet  que  les  observations  cliniques 
soient  en  faveur  de  ces  vues  encore  hypothétiques,,  tel  par  exemple 
le  cas  classique  dlilich  dont  j'ai  donné  la  traduction  page  348  de  ces 
Archive»  (1894). 

Les  conceptions  éliologiques  de  Quermonprex  et  Bécue  devaient 
naturellement  les  inciter  à  rechercher  Tactinomycose  en  dehors  de 
Torganisme  ;  auesi  ont-ils,  dans  ce  but,  institué  une  série  d'expé- 
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riences  qu'ils  décrifent  iet  ot  qai,  si  ef^0S  n'ont  point  répondu 
absolument  à  leur  attent»,  n^en  indiquent  pa»  moins  clairement  aux. 
expérimentateurs  et  aux  chercheurs  futurs  le  but   â  atteindre  :  la 
découverte  de  Tactinomycase  dans  la  nature.  De   là,  découlera   une 
utile  prophylaxie. 

Le  Tolume  «Aetinomycoae»  éerit  en  un  style  ePair  et  é!égant,oniéde 
21  gravures  dans  le  texte,  sera  bien  accueilli  par  le  public  médical 
ce  qui  sera»  pour  GoenMnptax  etBécue  une  juste  récompense  des  soins 
dont  ils  l*ont  entouré.  Gavt. 
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LmL  BUJNNORRBXGIE   et    8X9  COMPLI- 
CATIONS, d'après  les  dernières  don- 
nées scientifiques  et  de  nombreuses 
recherches    personnelles,  par    le 
D'  ERNxaT  FjNâ£a,  Docent  a  r  Uni- 
versité   de   Vienne,    traduit  avec 
aatornatîon  de  Ttfuteur.  d'après  la 
3«  édition  allemaude  (1893),  par  le 
Dr  Albert  Hogge^  ancien  chef  de 
clinique  chirursicaLe  i  rUniversité 
de  Liège.  (1  voT.  in-Bfi  avec  36  gra- 
vures dans  le  texte  et  7  planches 
lithographies  hors  texte,  Iz  fr.  — 
Félix  Alcao,  é«liteur.; 
Ghaciui  des  chapitre»  composant 
cette  importante  monographie  porte 
r empreinte  personnelle  de  sod  au- 
teur ;  celui  qm  a  trait  à  Tanatomie 
patbologione  mérite    une   mention 
spéciale  ;  le  D'  Finger  a  eonndéra- 
bleraeet  élmt  le  cerele  de  nos  con- 
naissances relatÎTes  anx  lésioni*  <fe 
rnréthrite  chronique. 
Etayé   svr   les  données  anatomo^ 

fiatbologiques  et  bactériologiques  ac- 
uellement  acquises,  le  traitement  des 
affectiooa  blennonrbagiqaes,  tel  q«^l 
est  formulé  dans  ce  livre,  est  éminem- 
ment rationnel  ;  Taotenr  a  établi  la 
thérapeutique     anliUennorrhaffique 
sur  une  base  vraiment  scientinque. 
La   compét^iee  de  M.  Finger  en 
vénéréologie  est  d'ailleura  établie  de- 
puis longtemps  par  ses  nembreuses 
recherches  expérimentales,  psr  ses 
travaux  micrographiques  et  clmiques 
et  par  le  sucées  de  son  enseignement: 
sa  potyclinîqne,  À  rhôpital  général 
de  Yienoe,  Int  a  fourni  en  ou  In»  un 
abondant  matériel  d'étudea. 

M.  le   Dr  Laborde,   membre    de 
TAcadémiede  médecinc,vient  de  pu- 
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lumedestiné  à  vulgariser  sa  méthode 
da»  TraGHonr  rytkmétt  de  tm  lançue, 
grâce  à  laquelle  il  est  parvean  à 
amener  le  rappel  de  la  respiration 
et  de  la  vie  et  à  opérer  de  vèriSables 
résurrections  Cette  méthode,  dont  la 
bat  est  de  provoquer  la  miae  en 
mouTBnwnt  du  réjftxe  respiratoire^ 
a  déjà  donné  des  résultats  surpr»- 
ntrat»  dana  les  cas:  \^  pta%  vaiiéii  de 
toutes  les  e^iÂcea  U'aaphyxie  et  de 
mort  apparente,  depuis  l'asphyxie 
par  subfciefaioo  et  le»  asphyxies  to- 
xiques jusqu'à  Tasphyxie  par  fau- 
droiemcnt  électrique.  L'asphyxie  dea 
nouvaau-nés  est  également  run  dea 
cas  dans  lesquels  cette  méthode  nou- 
velle peot  être  le  plus  utilement  et 
le  plus  fréqueimnettt  utilisée.  L*an* 
teor  relate  ainsi  63  observation»  ty** 
piques  dans  lesquelles  les  îroeHôns 
rfftkméts  de  la  ttmgue  ont  prodail  la 
rappel  à  la  vie.  Enfin,  après  avoir 
reproduit»  dans  leurs  pértrea  eaeen- 
tieilea,  les  excellentea  instructions 
pour  les  secours  aux  noyés  et  aux 
asphyxiés,  basées  sur  le  procédé  de 
la  lanjpte,  du  O'  MAnssoiAL  (d*Ân- 
gers),initmctioB8  qui  devraient  être 
adoptées  et  répandues  dans  tous  les 
postes  de  secours,  M. Laborde  donne 
dans  des  oooctusioos  générales,  en 
môme  temps  qoe  le  râumé  des  ré- 
sultats et  ne  Taction  de  la  méthode, 
la  technique  du  procédé  qoll  suffit 
d'énoncer,  pour  montrer  —  ce  qui 
est  un  premier  et  inappréciable 
avantage  —  qu'il  est  à  la  portée  de 
tt)ifl  le  monde.  (1  vol.  in-18  illustré, 
3  fr.  50.  —  Félix  Alcan,  éditeur.) 

L^rédaeiêur  ûn€àêf^  iftij-nrtt^ 
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